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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVO 
La obesidad es hoy en día un problema de salud pública en aumento a nivel 
mundial tanto en niños como en adultos. En las últimas tres décadas la prevalencia de 
sobrepeso y la obesidad ha crecido continua y sustancialmente. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que 170 millones de jóvenes menores de 18 
años presentan exceso de peso y ha considerado a la obesidad como una epidemia a 
nivel mundial. 
La obesidad es un problema multifactorial, en el que intervienen factores 
genéticos, ambientales y sociales, por lo que no sería adecuado atribuir el constante 
incremento en su prevalencia exclusivamente a un solo tipo de estos factores. Muchas 
de las causas principales de este problema se deben encontrar en el entorno y en la 
influencia que conlleva el “ambiente obesogénico” que nos rodea y que está ligado e 
influenciado por los cambios económicos y sociales, que en las últimas décadas han 
modificado los hábitos dietéticos, e inducido a llevar un estilo de vida cada vez más 
sedentario y con dietas desequilibradas. 
En España se han realizado varios estudios para determinar la prevalencia y las 
causas de la obesidad infantil  aunque pocos de ellos en muestras representativas, el 
más reciente de ellos es el estudio de Alimentación, Actividad física, Desarrollo 
INfantil y Obesidad (ALADINO), que recoge los datos proporcionados por los niños, 
sus familias y los centros escolares; utilizando el protocolo de la iniciativa  “Childhood 
Obesity Surveillance Initiative” (COSI), para conseguir resultados que fueran 
fácilmente comparables con los de otras poblaciones europeas. Los datos recogidos 
en población infantil española constituyen la base del presente estudio. 
Por ello, el objeto de la presente tesis doctoral es identificar los factores de 
riesgo relacionados con el estilo de vida en el entorno familiar, escolar y social que 
contribuyen al incremento sobrepeso y obesidad, prestando especial atención a los 








MATERIAL Y MÉTODOS  
El estudio ALADINO es en un estudio transversal realizado en niños Españoles  
bajo la supervisión de la Agencia Española de  Consumo, Seguridad Alimentaria y 
Nutrición (AECOSAN); entre  Octubre de 2010 y Mayo de 2011. 
El estudio se realizó en una muestra representativa de 7659 escolares (3931 
niños y  3728 niñas) con edades comprendidas entre los 6-9 años de edad, de todas la 
Comunidades Autónomas, incluyendo además las Ciudades Autónomas de Ceuta y 
Melilla. La muestra se seleccionó mediante un muestreo multietapico para asegurar 
que fuera representativa en ambos sexos. Las escuelas se selecionararon mediante  
un muestreo aleatorio simple. Se utilizaron los cuestionarios originales de la iniciativa 
COSI, traducidos y adaptados para población Española. Se aplicaron tres 
cuestionarios, el primero fue cumplimentado por  los directores de cada colegio 
participante, el segundo por los padres de los niños incluidos en el estudio y el tercero 
completado por el personal investigador durante las entrevistas personales con cada 
niño. También se tomaron datos antropométricos (peso, talla, circunferencia de 
cintura, circunferencia de cadera) siguiendo el protocolo establecido por la OMS, y 
posteriormente se calculó el IMC. 
Las prevalencias de sobrepeso y obesidad por sexo y grupos de edad se 
determinaron usando tres criterios: (1) Los criterios de la Fundación Orbegozo que son 
específicos para población Española; (2) Los criterios de referencia de IOFT; (3) Los 
estándares de crecimiento de OMS. 
 Se analizaron diversos factores de riesgo para el padecimiento de sobrepeso y 
obesidad entre ellos, el bajo y alto peso al nacer, no haber recibido lactancia materna 
y/o la corta duración de la misma, factores familiares (sobrepeso y obesidad de los 
progenitores, nivel de ingresos familiares bajos, nivel educativo de los padres bajo), 
dormir poco tiempo, inactividad física (mucho tiempo involucrados en actividades 
sedentarias y/o no practicar actividades deportivas). Para identificar los factores de 
mayor influencia en el desarrollo de sobrepeso y/o obesidad, se  generó un modelo de 
regresión logística, además para comparar los resultados se desarrolló un árbol de 







En relación a las variables antropométricas los valores medios (media±DE) 
fueron: peso 30,4±7,5 kg;  talla 129,5±8,5 cm; IMC 17,9±2,9 kg/m2 y circunferencia de 
la cintura 60,7±7,7cm. En el caso de los niños: peso 30,7±7,5 kg; talla 129,9±8,54; 
IMC 18±2,9 kg/m2 y circunferencia de la cintura 61,1±7,6 cm. En el caso de los niñas, 
peso 30,1±7,5 kg; talla 129,0±8,6cm; IMC 17,8±2,9 kg/m2 y circunferencia de la cintura  
60,2±7,7cm.  
 El índice cintura/talla presento una asociación significativa e inversa con la edad 
(r=-0,016 p<0,001),  a este respecto algunas investigaciones han utilizado el índice 
cintura/talla ≥ 0,5 como indicador obesidad central y de un aumento del riesgo de 
padecer síndrome metabólico y enfermedades cardiovasculares. En el caso de la 
población estudiada y siguiendo este criterio un 22,5% (22,8% varones y 22,2% 
mujeres) presentaba obesidad central específicamente, la situación más crítica se 
observó en los varones  de  9 años que presentaron una prevalencia de obesidad 
central del 25%. 
La prevalencia de sobrepeso oscilo entre el 14,1% y el  26,7% en niños y del 
13,8% al 25,7% en niñas, dependiendo del criterio utilizado. La prevalencia de 
obesidad oscilo entre el 11% y el 20,9% en niños y entre el 11,2% y el 15,5%  en 
niñas. La prevalencia de obesidad más alta se observó al utilizar el criterio de la 
fundación Orbegozo. En comparación con estudios realizados previamente en España 
la obesidad parece haber dejado de crecer. La prevalencia de obesidad utilizando el 
criterio de la OMS fue más baja en los individuos más jóvenes (14,9 % a los 6 años, 
19,8% a los 7 años,  19% a los 8 años, 19.9% a los 9 años), y  mayor en niños en 
todos los grupos de edad.  Por región geográfica la obesidad fue significativamente 
mayor en la región Sur (21,2%) que en las regiones Norte (15,8%) y Centro (17,3%). 
Al analizar individualmente distintos factores de riesgo de padecer sobrepeso y 
obesidad se encontró que en relación al peso al nacer, el caso de las niñas un bajo 
peso al nacer (<2500 g), era un factor protector ante la obesidad, contrariamente  un 
peso alto al nacer (>4000 g) puede constituir un factor de riesgo para la obesidad en 
ambos sexos.  En relación a la lactancia materna recibir o no lactancia materna así 
como la duración de la misma, no resultaron ser factores de riesgo significativos para 
las situaciones de obesidad y exceso de peso. 




Los hijos de madres y/o padres con sobrepeso u obesidad presentaron 
prevalencias de sobrepeso y obesidad superiores a las encontradas en los hijos de 
padres con situación ponderal normal. De hecho, la prevalencia de obesidad entre los 
niños con ambos padres obesos fue del 43,1%, el 27% cuando uno de los padres era 
obeso (30,3% si la madre era la obesa, 27% si el padre era obeso), y el 16% cuando 
ninguno era obeso y el 9% cuando ambos padres se encontraban en situación de 
normopeso. Además, se observó que el 70,6% de los niños con ambos padres obesos 
tuvieron exceso de peso (43,1% en situación de obesidad), además  las prevalencias 
de  exceso de peso u obesidad fueron mayores en los niños que pertenecían a 
familias con ingresos bajos y nivel educativo bajo. 
 En relación al tiempo de sueño, los niños en situación de normopeso dormían 
en promedio más horas (9,92±0,70 horas/día) que los niños con situación de 
sobrepeso (9,79±0,70 horas/día) y los que presentan obesidad (9,76±0,78 horas/día). 
A su vez los niños que dormían menos de 8 horas presentaban mayor riesgo de 
padecer obesidad  (p<0,05).   
Respecto a la actividad física, se evaluaron 3 factores: el medio de transporte al 
colegio, el tiempo de juego al aire libre y la frecuencia de práctica de actividades 
deportivas; ninguno de estos factores parece afectar significativamente al riesgo de 
padecer obesidad, o exceso de peso, en los niños estudiados. 
Otro factor de interés fue el comportamiento sedentario, en este sentido el 
tiempo total dedicado a actividades sedentarias fue de 3,10±1,12 horas/día, 
observándose que los varones dedicaron mayor tiempo (3,17±1,12 horas/día) a este 
tipo de actividad que las niñas (3,02±1,10 horas/día) (p<0,05). El tiempo total dedicado 
a las actividades sedentarias aumentaba con la edad. Además, el tiempo total que los 
niños pasaban frente a diversas pantallas fue de 1,84±0,89 horas/día, observándose 
que los varones dedicaban mayor tiempo (1,94±0,91 horas/día) a esta actividad que 
las niñas (1,74±0,85 horas/día) (p<0,05). La diferencia en el tiempo de pantalla entre 
niños y niñas se debe a que los niños dedican un mayor tiempo a los videojuegos que 
las niñas.  
 De manera global los factores de riesgo más influyentes para el exceso de peso  
(sobrepeso+obesidad) en población infantil  fueron el peso al nacer >4000 gramos 
[OR:1,718, 95% IC (1,342-2,198)]  la situación ponderal de los progenitores: el padre 




(sobrepeso+obesidad) [OR:1,722, 95% IC (1,506-1,967)]; un  nivel de ingresos bajo 
(<18,000) [OR:1,214, 95% IC(1,060-1,390)]; nivel de estudios del padre bajo 
[OR:1,173, 95% IC(1,018-1,353)]; dormir <8 horas [OR:1,476, 95% IC (0,940-2,318)]; 
jugar al aire libre < 1 hora/día [OR:1,236, 95% IC (1,075-1,420)]; el tiempo de pantalla 
>2 horas [OR:1,105, 95% IC (0,973-1,256)].  
Los factores de riesgo  más influyentes de padecer obesidad fueron el  peso al 
nacer >4000 gramos [OR: 1,251, 95 % IC (0,940-1,664)] ;  la situación ponderal de los 
progenitores, tanto del padre (sobrepeso+obesidad) [OR: 1,863, 95% IC 1,863 (1,552-
2,235)]; como de la madre (sobrepeso+obesidad) [OR : 1,970, 95% IC (1,674 – 2,318)] 
; un  nivel familiar de ingresos bajo (<18,000) [OR : 1,437 , 95% IC (1,211- 1,705)] ; un 
nivel de estudios del padre bajo  [OR: 1,182, 95% IC (0,974 -1,434)]; dormir <8 horas 
[OR: 1,837 95% IC (1,29 - 2,989)] ; jugar al aire libre < 1hora/día [OR: 1,243 , 95% IC ( 
1,075 - 1,487)] y un tiempo de pantalla>2 horas  [OR: 1,253 , 95% IC (1,066 - 1,472 )]. 
CONCLUSIONES 
 La situación de sobrepeso y obesidad en la población infantil Española es un 
grave problema de salud publica y por tanto debe ser vigilado y corregido. La  
situación ponderal de la madre parece ser la variable de mayor influencia en la 
situación ponderal de los niños, esto es importante para diseñar campañas de 
prevención de la obesidad infantil. Por ello, para mejorar la alimentación en el hogar 
las campañas deberán estar dirigidas a los padres (prestando especial atención a las 
madres). Los padres deben ser conscientes de la responsabilidad en la administración 
del tiempo de sus hijos. En este sentido, algunas de las medidas que se podrían tomar 
en el hogar son limitar el acceso a medios electrónicos y promover el ocio activo, 
involucrarse, e involucrar a los niños, en actividades al aire libre como: los paseos en 
el parque, ir andando al supermercado, utilizar las escaleras en vez del ascensor, etc., 
pequeños factores que en conjunto pueden contribuir a la lucha contra la obesidad 
infantil. Además, los padres deben vigilar el tiempo que duermen sus hijos y el tiempo 






INTRODUCTION AND OBJECTIVE  
Obesity is a public health problem rising worldwide in children and in adults. Over 
the past three decades the prevalence of overweight and obesity has increased 
continuously and substantially. The World Health Organization (WHO) has estimated 
that 170 million under the age of 18 years are overweight; therefore obesity is nowdays 
considered an epidemic disease worldwide. 
Obesity is a multifactorial problem, involving genetic, environmental, and social 
factors; Many of the leading causes of this problem are found in the environment and 
the influence the "obesogenic" environment that surrounds us and that is linked and 
influenced by economic and social changes that in recent decades have changed 
dietary habits and induced to have a more sedentary lifestyle and imbalanced diets. 
In Spain, several studies have been conducted to determine the prevalence and 
causes of childhood obesity, the most recent among these is the (ALimentación, 
Actividad Física, Desarrollo INfantil y Obesidad—Food, Physical Activity, Child 
development and Obesity) ALADINO study, which collects the data provided by the 
children, their families and school using the protocol of the "Childhood Obesity 
Surveillance Initiative" (COSI), to achieve results that were easily comparable with 
other European populations. The dat of the ALADINO study are the subjects of this 
research. 
Therefore the aim of this thesis is to identify risk factors related to lifestyles in the 
family, school and social environment that contribute to the increase in overweight and 
obesity and in order to develop strategies that could contribute to the fight against this 
problem, thus preventing multiple problems, both individually and collectively. 
MATERIAL AND METHODS  
The ALADINO study was a cross-sectional study of Spanish children of primary 
school performed under the auspices of the Agencia Española de Consumo, 
Seguridad Alimentaria y Nutrición (AECOSAN), between October 2010 and May 2011. 
The study was conducted on a representative sample of 7659 (3931 boys and 
girls 3728) schoolchildren aged 6-9 years old from all the autonomous communities 
and Ceuta and Melilla. The sample was selected using a multistep method to ensure it 




was representative of Spanish boys and girls. Schools were selected by simple random 
sampling. The study employed the original COSI questionnaires, translated and 
adapted for the Spanish population.  Three questionnaires were used, one for the 
principal of each participating school, one for the parents of participating children, and 
one for the research personnel, completed during personal interviews with each child. 
Anthropometric data (Weigh, height, waist and hip circumferences) were measured 
according to the WHO protocol, and BMI was calculated. 
The prevalence of overweight and obesity by sex and age group was also 
determined using three different sets of cut-off criteria: (1) the definitions of overweight 
and obesity reflected by percentiles in the reference tables for the Spanish population 
published by the Orbegozo Foundation; (2) the IOTF reference values; and (3) the 
WHO growth standards. Several risk factors for overweight and obesity were analyzed 
and evaluated among them including: low and high birth weight, non-breastfeeding and 
short breastfeeding duration, familiar factors (Parental  overweight and obesity and  
low parental income and  low parental education); short sleep duration,  insufficient 
physical activity (non-practicing sports and high sedentary time including  tv time, 
videogaming, school homeworks).  A logistic model was developed to identify the most 
influential factors for the development of childhood overweight and/or obesity. A 
decision tree model was used to contrast the results. The statistical analysis was 
performed using SPSS v.20 software. 
RESULTS  
Mean anthropometric values for the studied population were (mean+SD): weight 
30,4±7,5 kg;  height  129,5±8,5 cm; BMI 17,9±2,9 kg/m2 and waist circumference  
60,7±7,7cm;  for boys : weight  30,7±7,5 kg; height 129,9±8,54 cm; BMI 18±2,9 kg/m2   
and waist circumference 61,1±7,6 cm.  For girls:  weight 30,1±7,5 kg;  height 129,0±8,6 
cm; BMI 17,8±2,9 kg/m2 and waist circumference  60,2±7,7cm.  
Waist to height index was inversely and significantly associated with age (r=-
0.016; p<0.001), some researchers have used values over 0.5 of this index as a central 
obesity indicator,  according to this criterion 22.5% (22.8% boys and 22.2% girls) of the 
studied population presented central obesity. The highest prevalence of central obesity 




The prevalence of overweight ranged from 14.1% to 26.7% in boys, and from 
13.8% to 25.7% in girls, depending on the cut-off criteria. The prevalence of obesity 
ranged from 11.0% to 20.9% in boys, and from 11.2% to 15.5% in girls. The 
prevalence of obesity was the highest among those same children when using the 
Orbegozo Foundation criteria than the WHO criteria. Compared with previous Spanish 
studies obesity seems to have stop growing.  
 Obesity prevalence’s where lower in younger individuals (14.9 % at 6 years old, 
19.8 % at 7 years old, 19% at 8 years old, 19.9% at 9 years old),  and in every age 
group higher in boys. By geographical regions obesity was significantly (p<0.05) higher 
in the South (21.2%) than in the North (15.8%) and Center (17.3%).  
When analyzing diverse overweight and obesity risk factors, a low birth weight 
(<2500 g) acted as a protection factor against obesity in girls, while having a high birth 
weight (>4000 g) was a risk factor in both genders. Breastfeeding and its duration were 
not significant risk factors neither for overweight or obesity. 
Regarding to the familiar factors, children of overweight or obese parents had 
higher overweight and obesity prevalece when comparing them to the children of 
parents with normal weight status. In fact among children whose both parents were 
obese the prevalence of obesity was 43.1% and 27% when just one of the parents was 
obese (30.3% if the mothers were the obese, 25.5 % if the fathers were the obese). 
Obesity prevalence was higher among those children whose parents had lower income 
and lower educational level. 
 Sleep duration was an important factor, children with normal weight slept longer   
(9.92±0.70 hours/day) than overweight (9.79±0.70 hours/day) or obese (9.76±0.78 
hours/day) children, in addition children who sleep less than 8 hours had higher obesity 
risk. 
Regarding to physical activity, three different factors were evaluated as risk 
factors, inactive transportation to school, outdoors playing time >1 hour/day, and 
practicing in sports or dance classes less than twice per week, independently neither of 
these factors seems to affect significantly the risk of being overweight and/or obese.  
Another factor of interest was the sedentary behavior, Children spent 3.10±1.12 
hours/day engaged on sedentary activities, boys had higher sedentary time than girls 
(3.17±1.12 boys and girls 3.02 ±1.10; p<0.05).  Total Sedentary time increased with 




age. Total screen time was 1.84±0.91 hours/day, higher in boys (1.94±0.91hours/day) 
than in girls (1.74±0.85 hours/day) (p<0.05); this difference was because boys spend 
mote time than girls on the computer and playing videogames. 
The most influential risk factors for (overweight + obesity) in this population were: 
birth weight > 4000 grams [OR: 1.718 , 95 % CI (1.342-2.198)] ; the weight status of  
the,  paternal  (overweight + obesity ) [OR : 1.564 , 95 % CI ( 1.373-1.782) ]; maternal 
(overweight + obesity ) [OR : 1.722 , 95 % CI (1.506-1.967)] ; low income level (< 
18,000 ) [OR : 1.214 , 95 % CI (1.060-1.390)] ;  low educational level of the father  [OR: 
1.173 , 95 % CI (1.018 -1.353)] ; sleep duration  < 8 hours [OR: 1.476 , 95 % CI ( 0.940 
-2.318)] ; playing outdoors < 1 hour / day  [OR: 1.236 , 95 % CI (1.075-1.420)]; screen 
time > 2 hours [OR: 1.105 , 95 % CI (0.973-1.256)]. And for obesity the most influential 
factors were  birth weight > 4000 grams [OR: 1.251 , 95 % CI (0.940-1.664)] ; the 
weight status of  the parents ,  paternal  (overweight + obesity) [OR: 1.863 , 95 % CI 
1.863 (1.552-2.235)]; maternal (overweight + obesity) [OR: 1.970, 95 % CI (1.674 - 
2.318)]; low income level (< 18,000)  [OR: 1.437 , 95 % CI (1.211- 1.705)] ;  low 
educational level of the father  [OR: 1.182, 95 % CI (0.974 -1.434)] ; sleep duration  (< 
8 hours) [OR: 1.83795 % CI (1,29 - 2.989)] ; playing outdoors (<1 hour/day)  [OR: 
1.243 , 95 % CI (1.075 to 1.487)]; screen time (> 2 hours) [OR: 1.253 , 95 % CI ( 1.066 
- 1.472 )]. 
CONCLUSIONS  
The weight status of the mother seems to be the most influential factor for the 
weight status of the children. Therefore, to improve nutrition at home, obesity 
prevention campaigns should target the parents (with special attention on the mothers). 
Parents should be aware of the responsibility in time management of their children. In 
this sense, some of the measures that could be taken at home are: to limit the children 
access to electronic media and promote active leisure, engage and involve children in 
outdoor activities such as walks in the park, walk to the supermarket and to use the 
stairs instead of the elevator, etc., small factors that together can contribute to the fight 
against childhood obesity. In addition, parents should monitor their children sleep 
duration and screen time because in general children who are engaged in more 

















La obesidad es hoy en día un problema de salud pública en aumento a nivel 
mundial tanto en niños como en adultos (1, 2). En las últimas tres décadas la 
prevalencia de sobrepeso y la obesidad ha crecido continua y sustancialmente. La 
organización mundial de la salud (OMS) ha estimado que 170 millones de jóvenes 
menores de 18 años presentan exceso de peso y ha considerado a la obesidad como 
una epidemia a nivel mundial (3, 4). 
Para un país, el hecho de que un gran porcentaje de su población más joven 
presente exceso de peso (sobrepeso u obesidad), supone a largo plazo el riesgo del 
aumento en los costos del sistema sanitario (5). Además, el aumento de la prevalencia 
del sobrepeso infantil se ha observado en los países de ingreso mediano y alto. Sin 
embargo, el exceso de peso está aumentando en casi todos los países (6-8). 
La evidencia científica sugiere que la problemática del exceso de peso que se 
inicia en la infancia, continúa hasta la edad adulta (9, 10), por este hecho, resulta de 
gran interés para cualquier nación el comprender la situación actual de sus individuos 
más jóvenes con la finalidad de poder desarrollar las medidas pertinentes para la 
corrección de la problemática poblacional y poder, así, prevenir el deterioro de la salud 
de estos individuos en su edad adulta. 
La obesidad es un problema multifactorial, en el que intervienen factores 
genéticos, ambientales y sociales, por lo que no sería adecuado atribuir el constante 
incremento en su prevalencia exclusivamente a un solo tipo de estos factores (11); 
Muchas de las causas principales de este problema se deben encontrar en el entorno 
y en la influencia que conlleva el “ambiente obesogénico” que nos rodea y que está 
ligado e influenciado por los cambios económicos y sociales que en las últimas 
décadas han modificado los hábitos dietéticos e inducido a llevar un estilo de vida 
cada vez más sedentario y con dietas desequilibradas (12-14). 
En España se han realizado varios estudios para determinar la prevalencia y las 
causas de la obesidad infantil (11), el más reciente de ellos es el estudio de 
Alimentación, Actividad física, Desarrollo Infantil y Obesidad (ALADINO), que 
recoge los datos proporcionados por los niños, sus familias y los centros escolares. 
Además, se realizaron las medidas antropométricas sobre en una muestra 




“Childhood Obesity Surveillance Initiative” (COSI) (15), para conseguir resultados 
que fueran fácilmente comparables con los de otras poblaciones europeas y cuyos 
datos constituyen los sujetos de la presente investigación. 
Por ello, el objeto de la presente tesis doctoral es identificar los factores de 
riesgo relacionados con el estilo de vida en el entorno familiar, escolar y social que 
contribuyen al incremento sobrepeso y obesidad especialmente aquellos relacionados 
con el estilo de vida sedentario y la inactividad física; con la finalidad desarrollar 
estrategias que pudieran contribuir en la lucha contra esta problemática, evitando así 













2 SITUACIÓN BIBLIOGRAFÍCA 
2.1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN LA ETAPA ESCOLAR 
El crecimiento y desarrollo en la infancia son fenómenos interdependientes que 
ocurren simultáneamente. Cada individuo posee un patrón propio de crecimiento y 
desarrollo (16); dicho patrón es el resultado de la interacción entre los factores 
genéticos y ambientales, que establecen, por una parte, el potencial del crecimiento y 
por otra, la magnitud en que este potencial se expresa (17, 18). 
El código genético contiene la información en las que se especifican la 
secuencia y los tiempos en que los procesos de desarrollo y crecimiento deben ocurrir 
(16). Los procesos del crecimiento y desarrollo son críticos para el ser humano y una 
interrupción o la presentación de problemas en los mismos pueden conllevar 
consecuencias irreversibles y a largo plazo (19, 20). 
El patrón de crecimiento humano, al igual que el del resto de primates es un 
modelo bifásico, en una etapa perinatal y otra en la pubertad, separadas por otras de 
crecimiento lento y estable que se extiende desde el final del segundo año hasta la 
pubertad (19). 
2.1.1 CRECIMIENTO 
El crecimiento es un proceso mediante el cual los seres humanos incrementan 
su masa corporal, cambian morfológicamente y adquieren capacidad funcional (18-
21). En el ser humano, el crecimiento puede ser valorado de forma global para todo el 
conjunto del organismo, o de una forma específica para cada uno de los sistemas y/o 
órganos (19). 
El peso y la altura son dos valoraciones antropométricas que miden de forma 
global los cambios de masa del organismo (22). El peso valora de forma directa los 
cambios de masa en el organismo y es el resultado de los cambios producidos por 
diferentes componentes: la masa magra o muscular, la masa grasa o adiposa, la masa 
esquelética, la masa visceral y el agua corporal total (17, 22). La talla mide los 
cambios en la estatura y es un indicador en sí mismo del crecimiento (18, 22). 
Un crecimiento anormal puede ser el resultado de un déficit nutricional (17, 21). 




el seguimiento en los cambios de peso y altura (16). En la infancia, el crecimiento 
físico es un fenómeno continuo y complejo que resulta en la expansión y 
diferenciación de las células de los tejidos que constituyen los órganos y sistemas 
(16). En el caso de los tejidos, este aumento de tamaño puede ser por hipertrofia 
(incremento en el número de células) o por hiperplasia (incremento en el tamaño 
celular), y a su vez, sufren un proceso de diferenciación que determina su grado de 
maduración (17). 
El ritmo de crecimiento de los diferentes tejidos es desigual a lo largo de la vida 
del individuo, aunque durante las primeras etapas de la vida, la detención prolongada 
del crecimiento implica una elevada posibilidad de ser adultos con talla baja, o con 
algunos tipos de alteraciones tanto físicas como mentales (16). 
Durante la etapa escolar el crecimiento se da de forma lenta y gradual, en esta 
etapa los niños aumentan en promedio de 2 a 3 kilos por año y de 4,5 a 7 centímetros 
de altura; la expectativa de crecimiento total entre los 5 y los 10 años de edad es de 
12 kg de peso y de 30 cm de altura (18, 23). El proceso de crecimiento es diferente en 
función del sexo; las niñas crecen en talla y peso antes que los niños. El crecimiento 
en las niñas se da a expensas del tejido adiposo, mientras que en este periodo los 
niños aumentan más en tejido magro, estas diferencias se acentúan y se hacen 
evidentes en la pubertad (17). Aproximadamente, a los seis años de edad, el tejido 
adiposo de las niñas empieza a aumentar de forma significativa, mientras que en los 
niños este proceso se da más tarde, este fenómeno es el que se conoce comúnmente 
como rebote adiposo (19). 
2.1.1.1 CURVAS DE CRECIMIENTO 
La curva que representa el crecimiento en la especie humana tiene una forma 
caracterizada por dos ciclos de crecimiento rápido, con fases de aceleración y 
desaceleración y entre ellas un periodo de crecimiento estable (16, 19). El primero de 
estos ciclos de crecimiento acelerado corresponde al periodo fetal y el segundo al 
periodo de la pubertad; entre ambos, se observa un incremento ligero de la velocidad 
de crecimiento (24). 





Figura 2.1 Gráficas del crecimiento en peso y talla en la especie humana. 
Adaptada de Tanner y col. (25) 
Los múltiples intentos para encontrar curvas o funciones matemáticas que se 
ajusten o representen el crecimiento humano han derivado en distintos modelos 
matemáticos para representar las curvas del crecimiento (16, 22, 25). La complejidad 
del problema radica en que el patrón de crecimiento es complejo, por tanto difícil de 
modelar y no resulta fácil encontrar una función con pocas constantes, que permita 




El modelo ICP (infancy, childhood, puberty) infancia, niñez y pubertad fue 
propuesto por Karlberg en 1989 (, en él se considera que la curva en su conjunto 
representa el efecto aditivo de varias fases biológicas y puede descomponerse en tres 
componentes: componente fetal o de primera infancia, componente prepuberal o de 
segunda infancia y componente puberal (18, 19). 
2.1.2 DESARROLLO 
El desarrollo en la etapa infantil implica la diferenciación y la madurez celular y 
Figura 2.2 Modelo de los tres componentes: infancia, prepuberal y 
pubertad, curva de talla alcanzada (J. Karlberg). 




se refiere a la adquisición de destrezas y de habilidades en diferentes etapas de la 
vida (18). Es un proceso que involucra, el cambio, la transición gradual y el 
desenvolvimiento hacia niveles más complejos en distintos ámbitos como el biológico, 
cognitivo, psicológico, cultural y social (18). 
2.1.3 FACTORES QUE CONDICIONAN EL CRECIMIENTO Y 
DESARROLLO 
El desarrollo está condicionado por factores genéticos y ambientales. La 
importancia relativa de estos factores varía en función del periodo y del rasgo o 
parámetro (peso, talla, proporciones, maduración sexual, etc.) de que se trate (18, 25). 
En condiciones ambientales favorables la curva de crecimiento refleja la potencialidad 
genética, sin embargo, cuando se produce una situación adversa como la 
malnutrición, puede repercutir desfavorablemente sobre el crecimiento, pero la 
magnitud e intensidad de la respuesta varia de un individuo a otro (17). 
Los factores condicionantes del crecimiento y desarrollo pueden agruparse en 
cuatro grupos: factores determinantes, reguladores, realizadores y permisivos. 
2.1.3.1 FACTORES DETERMINANTES O GENETICOS 
Constituyen la base o sustrato fundamental sobre el cual van a actuar los 
factores permisivos y reguladores. El crecimiento es controlado por un mecanismo 
poligenético, en el que los genes muestran distintos niveles de actividad en los 
diferentes periodos de la vida (19). Los factores genéticos explican las diferencias 
morfológicas entre personas sanas; así como otras variantes biológicas como 
características físicas del individuo, color de cabello, ojos, etc; de la misma manera los 
factores genéticos también son responsables de la distinta talla existente entre 
diferentes grupos étnicos y raciales (17). 
2.1.3.2 FACTORES REGULADORES.  
Se encargan de convertir las instrucciones contenidas en los genes en el 
fenotipo adulto. Su función consiste en arrancar, acelerar o retardar los procesos 
bioquímicos responsables de la diferenciación, división y crecimiento celular (16). Las 
hormonas directamente implicadas en la regulación del crecimiento son: la hormona 




suprarrenales, las testosterona, los estrógenos, los metabolitos activos de la vitamina 
D y la insulina (25, 26). 
La regulación genética de la velocidad de maduración es muy precisa, pero el 
grupo de genes implicados es independiente del que controla la talla y la morfología 
adulta. Otros rasgos controlados genéticamente son la erupción dentaria, la 
maduración ósea, la maduración de los órganos sexuales entre otros (16). 
2.1.3.3 FACTORES REALIZADORES. 
A los factores realizadores se les denomina también órganos efectores, y son los 
órganos diana del resto de los factores de crecimiento, es decir, las estructuras 
encargadas de llevar a cabo el crecimiento (17). 
En este grupo destacan el esqueleto óseo y el cartílago de crecimiento. El 
cartílago de crecimiento o cartílago fisario es el encargado de llevar a cabo el 
crecimiento longitudinal a través del proceso de osificación encondral, que comporta la 
progresión de tres procesos complementarios: a) proliferación celular, b) diferenciación 
de las células y síntesis de la matriz extracelular y c) degeneración y lisis celular, 
mineralización e invasión vascular (16). 
2.1.3.4 FACTORES PERMISIVOS 
Son los necesarios para mantener un metabolismo celular óptimo para que las 
células puedan crecer y multiplicarse adecuadamente (17-19). En este grupo se 
incluyen las condiciones ambientales entre las que está incluida la nutrición.  
La nutrición es el más importante de estos factores ya que mediante los 
alimentos se aportan los nutrientes necesarios para la multiplicación y diferenciación 
celular (18, 19, 27), también son importantes el estatus socioeconómico, el número de 
hijos, los estímulos afectivos y el desequilibrio ecológico que supone la sustitución de 
un ambiente natural por uno industrializado (17). 
La nutrición, no solo ha de aportar los requerimientos energéticos, si no las 
necesidades de los elementos estructurales específicos para la construcción del 
organismo: proteínas, vitaminas, oligoelementos y agua; además, aporta componentes 
fundamentales para la regulación (16, 22, 28). 




El papel de la nutrición en el crecimiento ha sido ampliamente estudiada y hay 
dos tipos de observaciones que prueban la relación entre nutrición y crecimiento: la 
diferencia de peso y talla entre grupos étnicos muy próximos pero con hábitos 
alimentarios diferentes y la influencia de periodos de hambre o dietas inadecuadas 
sobre la tendencia secular y el patrón de crecimiento individual (19, 29). 
La influencia de la urbanización sobre el desarrollo ha sido investigada en varios 
estudios. De hecho hoy en día se puede afirmar que los niños de las ciudades crecen 
más de prisa y maduran más precozmente y alcanzan tallas medias superiores que los 
niños que viven en un medio rural (29). 
2.1.4 LA ETAPA ESCOLAR 
Se define como etapa escolar el periodo comprendido entre los 6 años y la fase 
final de la aparición de los primero caracteres sexuales secundarios. Los años 
escolares son una etapa clave en el curso de la vida para la formación de actitudes y 
comportamientos, de hecho, algunos de los hábitos que pueden tener un impacto en la 
vida de una persona adulta se establecen durante la etapa escolar (16). 
Entre los hábitos adquiridos en esta etapa está la capacidad de mantener un 
peso saludable y la de realizar ejercicio físico (19). En esta etapa los padres y las 
personas con las que convive el menor desempeñan un papel muy importante, ya que 
son la principal influencia y ejemplo de comportamiento para él (16). 
2.1.5 VALORACIÓN DEL CRECIMIENTO 
La valoración del crecimiento se realiza mediante el análisis de los cambios que 
se producen en el organismo a través del tiempo (tamaño, forma y composición) (18). 
Por sus múltiples variables el crecimiento es un proceso complejo que es muy difícil 
estudiar en su totalidad y por eso, para valorar los aspectos más importantes, se ha 
seleccionado un conjunto de parámetros, que se conocen como indicadores de 
crecimiento (30). 
Un indicador de crecimiento es cualquier dato que se pueda medir y utilizar para 
evaluar algún aspecto del crecimiento. Los parámetros más utilizados son algunas 




tiempo una herramienta para la valoración del estado nutricional de un individuo por lo 
que se detallaran más adelante en la sección 2.2.1. 
2.2 PROBLEMÁTICA DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACIÓN ESCOLAR 
Los problemas nutricionales de la población infantil pueden ir, desde la 
malnutrición que es un fallo del crecimiento mantenido que se traduce en la alteración 
del tamaño y composición corporal y que generalmente es consecuencia de una 
ingesta insuficiente o inadecuada de alimentos, hasta el exceso de peso (sobrepeso y 
obesidad) derivado de la ingesta excesiva de los alimentos asociada a circunstancias 
desfavorables en el entorno del niño, tanto ambientales como psicosociales (32). 
La problemática nutricional existente en los niños ha evolucionado, de intentar 
evitar la desnutrición para conseguir el correcto crecimiento, a prevenir y tratar 
enfermedades crónicas como la obesidad, diabetes, síndrome metabólico, 
insuficiencia renal, enfermedad celiaca y algunos trastornos en la conducta alimentaria 
(32). 
2.2.1 VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACIÓN 
INFANTIL. 
El estado nutricional afecta a todos los aspectos relacionados con la salud del 
niño entre ellos el crecimiento, el desarrollo, así como la respuesta inmunológica del 
niño ante las enfermedades (22). En la actualidad, se considera la exploración del 
estado nutricional como el proceso mediante el cual se cuantifican y evalúan una serie 
de indicadores sobre la ingesta nutricional y de la salud de un individuo o colectivo; la 
valoración nutricional pretende identificar la presencia, causas y consecuencias de 
situaciones nutricionales alteradas, las cuales pueden ir desde la deficiencia al exceso; 
en este sentido la valoración del estado nutricional es muy importante para poder dar 
un tratamiento adecuado a los individuos y por tanto debería ser una parte importante 
en la atención pediátrica (22). 
Los principales objetivos de la valoración nutricional son: a) controlar el 
crecimiento y estado de nutricional del niño sano, identificando las alteraciones por 
exceso o defecto; y b) distinguir el origen del trastorno nutricional (32). 
 




2.2.1.1 ANAMNESIS  
La historia clínica recoge los datos necesarios para un correcto enfoque de la 
valoración nutricional. Algunos síntomas pueden ayudar a la identificación de la 
existencia de alguna enfermedad que condicione una disminución de la absorción o un 
aumento de las pérdidas de nutrientes (hecho común en las enfermedades digestivas), 
un aumento o una disminución del gasto energético (generalmente ocasionado por 
enfermedades crónicas y/o el mal funcionamiento de la tiroides) o una afectación del 
crecimiento asociada al padecimiento de algunas enfermedades o síndromes (32-34). 
Con la finalidad de encontrar el origen de un trastorno nutricional se recomienda 
la realización de una encuesta detallada durante varios días sobre el consumo de 
alimentos como los recuerdos de 24 horas, el cuestionario de frecuencia de alimentos 
o los registros de ingesta con pesada precisa durante varios días; si no fuese posible 
realizar esta encuesta detallada se puede hacer una aproximación preguntando qué 
consume habitualmente en las principales comidas del día, cantidad aproximada, tipo 
y textura del alimento y tomas entre horas, completándolo con la frecuencia diaria o 
semanal de los principales grupos de alimentos, alimentos preferidos o rechazados y 
suplementos vitamínicos y minerales, de esta manera se obtiene información 
aproximada sobre la ingesta y hábitos alimentarios, lo cual permitiría establecer 
recomendaciones dietéticas (16, 34). 
Para una correcta valoración, tanto del riesgo de desnutrición como de obesidad, 
se deben recopilar toda la información posible del individuo y de su familia. Entre esta 
información podemos mencionar: los antecedentes personales gestacionales y 
perinatales, la duración y el momento de introducción de la lactancia, y el tipo de 
alimentación complementaria; también es importante tener en cuenta los antecedentes 
familiares y la situación nutricional de los padres, así como la situación económica y el 
entorno social (34). 
2.2.1.2 . DETERMINACIONES ANALÍTICAS  
Los parámetros bioquímicos que ayuden a una buena valoración del estado 
nutricional deben ser cuidadosamente seleccionados; generalmente los más utilizados 




albúmina, inmunoglobulinas y función hepática. (32, 34). En la Tabla 2.1 se muestran 
algunos indicadores analíticos utilizados para la valoración del estado nutricional.  





La albumina, transferrina, pre-albúmina, proteína transportadora del 
retinol y fibronectina) se utilizan como indicadores del estado nutricional 
del compartimento proteico visceral.  
Las de vida media corta (pre-albúmina, proteína transportadora de retinol 
y fibronectina) informan del estado nutricional más reciente, mientras que 
las de vida media larga (albúmina y transferrina) lo hacen del estado 
nutricional de las últimas semanas para su evaluación se deben tener en 
cuenta que en determinadas situaciones de salud estos parámetros se 
encuentran alterados (inflamación, enfermedades hepáticas, 
hematológicas, renales, etc.) (32, 35, 36).  
Vitaminas 
liposolubles (A, 
D, E y K) e 
hidrosolubles (B 
y C)  
 
La presencia persistente o llamativa de niveles bajos de las vitaminas 
liposolubles debe orientar hacia la posible existencia de 
malabsorción/maldigestión de grasa y situaciones de colestasis (fibrosis 
quística, paciente con hepatopatía, alteración en la síntesis de proteínas 




Los niveles de cinc, cobre, cromo o selenio disminuyen en presencia de 
una patología malabsortiva grave o desnutriciones moderadas-graves, 
y son habitualmente normales en los casos de desnutrición leve.(37, 
38) En cambio, el déficit aislado de hierro puede encontrarse en niños 
con una desnutrición leve, aunque en la mayoría de los casos es 







En los niños con desnutrición se encuentran niveles bajos en plasma de 
leptina, IGF-1 e IGFBP-3. Estas cifras aumentan en las fases iniciales de 
la recuperación ponderal, por lo que son un buen marcador de la 
situación nutricional y de su evolución. Por el contrario, en los obesos, los 
niveles de IGF-1 e IGFBP-3 están elevados, y existe una fuerte 
asociación entre los niveles de leptina y el porcentaje de masa grasa (37). 
Estudio lipídico 
 
La determinación del colesterol total y sus fracciones, así como de los 
triglicéridos, tiene interés en los estados mal absorbidos y por su posible 
alteración en la obesidad (34). 
Marcadores de 
patología 
asociada a la 
obesidad 
Las alteraciones analíticas metabólicas secundarias a la obesidad en las 
cifras de hemoglobina glucosilada, en la curva de resistencia periférica a 
la insulina o en los niveles de TSH y T4 pueden encontrarse de manera 
precoz y mucho antes de la aparición de los síntomas (34). 
Excreción 
urinaria 
El índice creatinina/talla (ICT), es un indicador de la reserva muscular y, 
por tanto, de la masa magra (36). La Hidroxiprolina se utiliza porque su 
eliminación disminuye en situaciones de malnutrición y retrasos del 
crecimiento. Para su valoración, se utiliza el índice de hidroxiprolina-
creatinina (IHC) y el índice de hidroxiprolina (IH), que incluye el peso 
como factor corrector (34). 
 




2.2.1.3 COMPOSICION CORPORAL  
La composición corporal es un elemento esencial en la valoración nutricional (39, 
40). Las medidas de composición corporal proporcionan información sobre los 
compartimentos en los que se divide el cuerpo humano; en general, cuantos más 
compartimentos se necesite analizar, más compleja será la prueba necesaria para ello 
(34). 
Una parte importante de evaluación estado nutricional es la medida de la 
adiposidad determinada mediante métodos antropométricos y específicos que se 
describen a continuación:(39, 41).  
2.2.1.3.1 MÉTODOS ANTROPOMÉTRICOS  
Los métodos antropométricos son ampliamente utilizados en los estudios 
epidemiológicos, porque poseen algunas ventajas a destacar: su bajo coste y en la 
mayoría de los casos su fácil uso (6, 42); por otro lado, al depender de la habilidad y 
capacitación de los individuos que realizan las mediciones tienen la desventaja de 
tener un sesgo en la precisión (42). Para la validación de los distintos métodos 
antropométricos se han realizado comparaciones con las distintas técnicas 
específicas, sin existir aun resultados concluyentes sobre cuál de ellas es la mejor 
(42). 
Las medidas e índices antropométricos más utilizados para la valoración del 
estado nutricional son: 
 Peso y talla 
 Relación peso para la edad 
 Relación peso para la talla 
 Los índices derivados de la combinación entre peso y altura: 
o Índice de Masa Corporal (peso / talla
2
) 
o IMC porcentual  
o Índice Corporal (peso/talla
3
) 
 Circunferencia de la cintura 
 Circunferencia de la cadera 
 Índice cintura/cadera 




El peso y la talla son mediciones antropométricas fáciles de obtener y por tanto 
muy utilizadas para evaluar el estado nutricional y la composición corporal en niños y 
adultos. Ambas mediciones se utilizan habitualmente para la valoración del 
crecimiento y en los estudios epidemiológicos, y generalmente se utilizan como parte 
del seguimiento poblacional (14, 39). En la práctica clínica el peso y altura se 
combinan con la edad para calcular índices que expresan de una manera sencilla la 
relación entre estos factores. Los tres índices antropométricos derivados de estas 
variables más comúnmente utilizados son: talla / edad, peso / edad y peso / talla; sin 
embargo uno de sus mayores inconvenientes es que la exactitud en las mediciones de 
estos parámetros está en función de la capacitación de las personas que las realizan 
(43). 
La talla para la edad es un indicador útil en niños que proporciona información 
acerca de la exposición a largo plazo a las condiciones nutricionales desfavorables, y 
por lo tanto es útil para evaluar la deficiencia nutricional crónica y el crecimiento (21, 
24). 
En cuanto al índice de peso / edad, dos desviaciones estándar por debajo de la 
media de la población pueden ser consideradas como indicador de bajo peso. Una 
limitación de este índice es que no tiene en cuenta la altura (42). 
Los estándares de referencia basados en el peso para la talla son una medida 
más exacta de bajo peso y sobrepeso, aunque para la realización de la evaluación del 
estado nutricional no se debe olvidar la posible confusión con el retraso de 
crecimiento. Las tablas de crecimiento se basan en poblaciones estándar usualmente 
del centro nacional de estadística de los Estados Unidos (44) y de las elaboradas y 
actualizadas periódicamente por la OMS (45, 46). 
a) Circunferencias 
La circunferencia de la cintura y cadera son las medidas antropométricas más 
usadas para predecir la distribución de la grasa corporal (47). 
Circunferencia de la cintura 
La circunferencia de la cintura a nivel umbilical es una medida que se correlaciona 
fuertemente con la grasa abdominal, un parámetro que se ha considerado predictor 




del riesgo de padecer cualquier tipo de enfermedad cardiovascular y un perfil lipídico 
alterado tanto en niños como en adultos (47-50). En comparación con los pliegues 
cutáneos, es un parámetro más sencillo de medir y tiene una mayor sensibilidad como 
indicador de obesidad central; por estas razones este parámetro tiene utilidad tanto en 
estudios clínicos como en estudios epidemiológicos (47). En los adultos, la 
circunferencia de la cintura es un parámetro de referencia para el diagnóstico de 
síndrome metabólico y de la misma manera diversos estudios han demostrado que 
este parámetro también es de utilidad para el diagnóstico del síndrome metabólico en 
la infancia (51-53); también se ha encontrado que es el indicador antropométrico más 
sensible para diagnosticar la insulino-resistencia en los niños (54, 55). 
La circunferencia de la cintura debe medirse en el punto medio entre el borde 
inferior de la costilla menos palpable y la parte superior de la cresta ilíaca, utilizando 
una cinta resistente al estiramiento que proporciona un constante de 100 g de tensión 
(56). Para la valoración de este parámetro se debe considerar que la distribución 
normal de la grasa en los niños varía con la edad y el sexo; por ello, la circunferencia 
de la cintura debe compararse en cada edad y sexo; el percentil 90 es el que se 
asocia con los diferentes factores de riesgo (47). Una circunferencia de cintura 
elevada durante la infancia, en muchos casos, se mantiene hasta la edad adulta (57). 
Circunferencia de la cadera  
El perímetro de la cadera se debe medir alrededor de la parte ancha de los 
glúteos y con la cinta métrica paralela al suelo. En comparación con la circunferencia 
de la cintura es un parámetro más complejo de medir (56). 
Índice cintura /cadera  
El índice cintura/cadera es un indicador muy preciso para estimar la grasa visceral 
(58); sin embargo no se suele utilizar para evaluar la composición corporal total, ya 
que no considera algunos aspectos como el volumen de masa muscular ocupado por 
los glúteos o la edad el sujeto. Algunos investigadores han generado controversia 
alrededor del uso de este índice, cuestionando su eficacia para el diagnóstico en 
condiciones crónicas (desnutrición u obesidad) en niños (59). En contraste, algunos 
estudios han enfatizado la importancia de este indicador en la evaluación del estado 




información valiosa sobre el potencial de desarrollar el síndrome metabólico (60). 
Algunos autores incluso defienden la postura de que para el diagnóstico de algunas 
patologías, como la diabetes y la enfermedad cardiovascular en la infancia, el índice 
cintura/cadera tiene mayor valor predictivo que el IMC (43). 
Índice cintura / talla 
El cociente entre el perímetro de la cintura y la talla, también denominado índice 
cintura-talla (ICT), elimina la necesidad de comparar con un patrón de percentiles, ya 
que se ha demostrado que este cociente permanece estable durante el crecimiento 
(61). Investigaciones recientes han mostrado que, al igual que sucede en la edad 
adulta, durante la infancia y adolescencia el ICT tiene mayor éxito en la detección y 
pronóstico del riesgo metabólico que otras medidas o índices antropométricas como el 
perímetro de la cintura, el IMC o la suma de los pliegues tricipital y subescapular (62). 
El índice cintura talla se calcula con la siguiente formula:  
ICT =circunferencia de la cintura (cm) / Estatura (cm) 
Pliegues cutáneos 
La medición de los pliegues de grasa cutáneos evalúa la grasa subcutánea, a 
partir de la cual se puede estimar la masa magra y grasa del organismo. Es un método 
poco costoso que no es agresivo para el organismo y por estas razones es muy 
utilizado en estudios epidemiológicos y para la valoración clínica del estado nutricional 
y en situaciones patológicas como la obesidad (29). Se realiza mediante un lipocalibre 
de presión constante en distintos puntos del cuerpo. Los pliegues más utilizados en 
pediatría son el tríceps, bíceps y el sub-escapular y el suprailíaco. En la práctica, se 
suele utilizar como estimación del grosor de los pliegues la media de dos o tres 
medidas repetidas realizadas por el mismo observador (42). El grosor del pliegue 
cutáneo tricipital y el sub-escapular presentan una mejor correlación con él porcentaje 
de grasa total que el resto de los pliegues cutáneos (63). 
Tanto la precisión como la reproducibilidad de la medición de los pliegues 
cutáneos pueden mejorarse con una buena estandarización de las condiciones en las 
que se efectúa la medición (42, 63).  




2.2.1.3.2 METODOS ESPECIFICOS 
Los métodos específicos son técnicas que se usan para cuantificar con gran 
precisión la masa grasa total del cuerpo y la distribución de la misma; actualmente su 
utilización está más difundida en la práctica clínica y para el establecimiento de los 
“Gold standards” de los métodos antropométricos (63). Generalmente son técnicas 
costosas y muchas veces necesitan de instalaciones especiales y/o de cálculos 
complicados, por lo que su utilización no es complicada en estudios epidemiológicos 
ya que generalmente se realizan en laboratorios (57). Algunas de las más utilizadas 
son: 
Bioimpedancia eléctrica (BIA) 
Técnica que analiza la impedancia bioeléctrica al paso de una corriente eléctrica 
por el cuerpo Se basa en el principio de que cada tipo de tejido ofrece una resistencia 
diferente y asume que la masa grasa es anhidra y por tanto no conduce la electricidad 
(40, 64, 65); En concreto, la masa muscular tiene mayor contenido en agua que la 
masa grasa y ofrece menor resistencia al paso de la corriente eléctrica (40). La 
impedancia medida se utiliza para predecir el agua corporal total y la masa libre de 
grasa mediante ecuaciones matemáticas. Y mediante la diferencia con el peso 
corporal se calcula la masa grasa (57). 
Entre las ventajas de esta técnica están el bajo costo, facilidad de transporte, 
inocuidad, sencillez en el manejo y la baja variabilidad inter-observador (66, 67). Entre 
las limitaciones de la impedancia bioeléctrica se encuentra la dependencia del estado 
de hidratación de la persona y las condiciones para realizar la medida (actividad física 
previa, ingesta de alimentos y bebidas, etc.) (68).  
La bioimpedancia ha sido validada en niños con otras técnicas específicas como 
el agua corporal total, el potasio corporal total y la DEXA (63). En una muestra de 112 
niños sanos de entre 4 y 19 años de edad, Schaefer y sus colaboradores encontraron 
que la masa libre de grasa medida por el potasio corporal total podía ser estimada 
mediante BIA y la edad con un valor de R2 =0,98 (69). En un estudio independiente en 
98 niños se encontró que la masa grasa medida por DEXA era significativamente 
menor que la medida con la impedancia bioeléctrica, además, estableciéndose una 




DEXA y los pliegues corporales, lo que sugiere que la BIA tiene menor precisión para 
la medición de la masa grasa que los pliegues corporales (57). 
Absorciometría de rayos X duales (DEXA) 
DEXA es una técnica que permite medir la masa mineral ósea, el tejido graso y 
tejido magro (39, 57, 70), basada en la absorciometría de rayos X, a través de la cual 
detecta la diferencia de atenuación que sufren los fotones emitidos, en relación a la 
composición y grosor del tejido que atraviesan (70). Los participantes deben estar 
completamente inmóviles sobre la plataforma de la máquina DEXA mientras que los 
rayos X de alta y baja gama pasan a través del cuerpo (39, 57). Esta técnica se puede 
utilizar para determinar la obesidad abdominal (71) y es útil en la predicción de la 
grasa intra-abdominal en hombres y mujeres (70, 71) y niños (57, 72). 
La DEXA también tiene la capacidad de estimar composición corporal regional por 
lo que permite la identificación de la obesidad ginoide o androide (73). Entre las 
limitaciones de la DEXA se incluyen tanto su alto costo como la necesidad de técnicos 
capacitados e instalaciones especiales (70). 
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) 
La resonancia magnética nuclear es una técnica basada en la absorción de ondas 
electromagnéticas que sufren los núcleos atómicos al ser sometidos a la acción de un 
campo magnético (67, 74, 75); el eje de rotación de los protones se alinea con el 
campo magnético exterior y cuando el campo magnético cesa, este vuelve a su estado 
inicial y se forman las imágenes que representan la disposición de los tejidos graso y 
no graso a partir de los cuales es posible estimar la proporción y volumen total de 
grasa corporal (76). Estudios más recientes han encontrado que imágenes de corte 
individuales en un área predeterminada del abdomen permiten una estimación rápida 
y fiable del tejido adiposo visceral y total, esto es particularmente importante en el 
contexto de la evaluación de los factores de riesgo para la diabetes, sin embargo, 
mientras que los cortes individuales pueden ser útiles para la estimación de la sección 
transversal de los volúmenes de los compartimentos de tejido de grasa pertinentes, es 
importante tener en cuenta que la imagen de corte único puede no ser sensible y 
precisa en la detección de pequeños cambios en la adiposidad abdominal (39, 72). 




Tomografía Axial Computarizada (TAC) 
Es un método radiológico que se basa en la atenuación producida por los 
diferentes tejidos al ser atravesados por haces sucesivos de rayos X (76). Esta técnica 
permite la diferenciación entre la masa muscular medida y el volumen de los órganos 
viscerales (77). Al mismo tiempo permite medir el tejido visceral adiposo en pacientes 
con obesidad y sobrepeso (78). La tomografía escanea todo el cuerpo y una de las 
desventajas de esta técnica es que somete al organismo a niveles elevados de 
radiación (77). 
Potasio corporal total  
El potasio es el ion intracelular más abúndate en el cuerpo humano, por lo que 
mediante su estimación se puede calcular la masa celular total (79, 80). La masa 
celular es la parte metabólicamente activa del cuerpo humano y su cuantificación 
permite estimar la masa libre de grasa y el gasto metabólico (77). La medición del 
potasio corporal total en distintos momentos en el tiempo es un método aceptable para 
dar seguimiento a los cambios de peso en pacientes obesos (80); sin embargo el 
contenido de potasio en la masa libre de grasa puede verse afectado por cambios en 
el estado de hidratación especialmente al tratarse se individuos severamente obesos 
(81). Una de las principales desventajas de este método es su costo elevado (80) y la 
falta de evidencia que realice evaluaciones con precisión (76). 
Densitometría y Hidro-densitometría  
Mediante esta técnica se determina la proporción relativa de la masa grasa y la 
masa libre de grasa. A partir de la densidad corporal total y las densidades específicas 
de la masa grasa y de la masa libre de grasa, se puede obtener el porcentaje de grasa 
corporal (basado en el principio de Arquímedes). Generalmente, al menos en adultos, 
las densidades de masa grasa y masa libre de grasa se pueden suponer 0,9 g/ml y 1,1 
g/ml respectivamente; sin embargo, la densidad de la masa libre de grasa puede estar 
influenciada por otros factores como la edad, el género y el grupo étnico (42). 
Entre las limitaciones actuales para la aplicación de la densitometría en 
población pediátrica se pueden incluir el hecho de que se requiere utilizar un tanque 




agua durante algunos segundos. Por lo tanto, desde un punto de vista práctico, es 
extremadamente difícil para los niños pequeños y e imposible para los bebes. Entre 
sus ventajas está el que es uno de los de los patrones más aceptados para la medida 
de la adiposidad corporal total (76). 
2.3 HÁBITOS ALIMENTARIOS 
Los hábitos alimentarios se definen como: ”Manifestaciones recurrentes del 
comportamiento relacionado con el alimento por los cuales un individuo o grupo de 
ellos prepara y consume alimentos directa o indirectamente como parte de prácticas 
culturales, sociales y religiosas” (22). El conocimiento de los hábitos alimentarios 
resulta de gran importancia para la correcta identificación de grupos de población en 
riesgo. 
Los hábitos alimentarios tienen una naturaleza compleja y en su desarrollo se ven 
implicados numerosos factores, entre ellos destaca la disponibilidad de alimentos, 
factor más importante en el momento de la elección de los mismos, que a la vez está 
directamente influido por factores económicos, geográficos, climáticos y de 
infraestructura de trasportes y comunicaciones (22). Los procesos de integración en la 
sociedad así como el aprendizaje se inician en la familia, donde se van perfilando los 
estilos de vida que la persona tendrá en la edad adulta (82, 83). 
Los hábitos alimentarios se empiezan a formar a edad muy temprana 
desarrollándose principalmente durante la infancia y están directamente influenciados 
por los patrones de comportamiento que tengan los padres o las personas con las que 
conviven los niños (82-84). El consumo de alimentos está influenciado, además de los 
factores nutricionales y la disponibilidad de alimentos por factores como la raza, edad, 
sexo, nivel socioeconómico, culturales, demográficos, físicos y fisiológicos (22). En la 
Tabla 2.2 se indican con más detalle los factores determinantes de los hábitos 
alimentarios. 
2.3.1 FACTORES QUE DETERMINAN LOS HABITOS ALIMENTARIOS 
Los factores que determinan los hábitos alimentarios son diversos entre ellos 
podemos destacar los siguientes: 




2.3.1.1 FACTORES FISIOLÓGICOS 
Se incluyen dentro de este grupo: la herencia, las alergias alimentarias, las 
dietas terapéuticas y de adelgazamiento, el estado de salud y las necesidades 
nutricionales (22, 85). Además, el estado psíquico también influye en la elección de los 
alimentos, de hecho los niños y niñas con problemas emocionales tienden a 
experimentar un mayor número de aversiones a los alimentos (86, 87). 
Tabla 2.2 Factores que determinan los hábitos alimentarios (22). 
Fisiológicos 
 Necesidades nutricionales (en función del sexo, edad, etc.) 
 Genéticos 
 Alergias 









Socioculturales y relacionados con los estilos de vida 
 Tradición  
 Religión 
 Nivel socioeconómico 
 Urbanización  
 Educación nutricional  
 Comidas realizadas fuera del hogar  
 Incorporación de la mujer al mundo laboral 
Factores fisiológicos 
Se incluyen dentro de este grupo: la herencia, las alergias alimentarias, las 
dietas terapéuticas y de adelgazamiento, el estado de salud y las necesidades 




alimentos, de hecho los niños y niñas con problemas emocionales tienden a 
experimentar un mayor número de aversiones a los alimentos (86, 87). 
2.3.1.2 FACTORES FÍSICOS  
Los factores geográficos pueden tener una gran influencia en el consumo de los 
alimentos, así como la estacionalidad (88). La influencia de los factores geográficos ha 
ido cambiando según han ido evolucionando el suministro y la variedad de alimentos 
disponibles. Todo ello, ha ido en aumento en función de los avances tecnológicos y de 
los sistemas de producción, conservación, transporte y suministro (22). La 
disponibilidad de alimentos estaba condicionada por el clima y la estacionalidad, 
aunque hoy en día es un hecho que muchos alimentos, antes estacionales, se pueden 
consumir todo el año gracias a los cambios en el sistema de producción y distribución 
(89, 90). 
2.3.1.3 FACTORES ECONÓMICOS 
La importancia de los recursos económicos sobre los hábitos alimentarios es 
evidente, ya que para consumir un alimento, no basta con la disponibilidad, si no que 
en la mayoría de los casos es necesario comprarlo (22, 91). La diferencia en los 
patrones de consumo entre los grupos con diferentes niveles de ingresos parece 
indicar que las familias con ingresos más bajos, tienen dietas nutricionalmente 
inadecuadas y alejadas de las recomendaciones nutricionales (83, 92, 93). 
Dentro de los factores económicos se debe distinguir entre el precio de los 
alimentos y el gasto en alimentación; diversos estudios muestran que el porcentaje 
destinado a la alimentación aumenta con los ingresos pero en menor proporción que el 
gasto total del consumidor, este coeficiente denominado porcentaje de Engels o 
modulo alimentario, se utiliza como indicador del nivel de vida y en los países 
desarrollados, este porcentaje, va en declive (94). 
2.3.1.4 FACTORES SOCIOCULTURALES 
Entre el conjunto de factores socioculturales se encuentran el nivel educativo, la 
clase social a la que se pertenece, las tradiciones, la religión, influencias familiares, 
urbanización, impacto publicitario, etc. Muchos de ellos son factores directamente 
influenciados por los factores económicos y por tanto dependientes de los mismos; al 




mismo tiempo algunos de estos factores son interdependientes y están relacionados 
entre sí (22). 
La tradición es un factor fundamental en el mantenimiento de los hábitos 
alimentarios, de hecho, la mayoría de las personas prefieren consumir los alimentos a 
los que está acostumbrada (95). Por otro lado, la religión también ejerce un papel 
importante sobre los hábitos alimentarios, sobre todo en aquellas religiones que tienen 
reglas específicas sobre alimentación, como la prohibición de comer carne ternera 
para los hindúes, la prohibición de la carne de cerdo para los judíos y musulmanes, 
etc. (22). Otro factor importante es el entorno donde se desarrolla el niño, la 
urbanización y el tipo de vivienda son factores que también tienen una gran influencia 
al momento de la adquisición de los hábitos alimentarios, ya que residir en un área 
rural o en un área urbana genera diferencias tanto en la disponibilidad de los alimentos 
como en los horarios de consumo, y el tipo de alimentos que se consume (96). 
La familia es uno de los factores socioculturales más determinantes para la 
adquisición y desarrollo de los hábitos alimentarios de los niños, a su vez influida por 
el nivel socioeconómico. Los padres tienen una gran influencia sobre los hábitos 
alimentarios de los niños en edades tempranas, ya que deciden la cantidad y calidad 
de los alimentos que se les proporcionan durante esta etapa (97, 98); la influencia de 
la familia empieza desde el destete y durante la introducción de los distintos alimentos 
en la dieta del niño (99). Por otro lado, la escuela también juega un papel importante 
en el fomento y adquisición de los hábitos alimentarios saludables a través de la 
promoción y educación adecuada, dicha tarea suele correr a cargo de los profesores y 
los responsables del comedor escolar (100-102). 
Por otro lado dentro de los factores familiares, el rol de la mujer ha cambiado y 
actualmente el trabajo de la mujer fuera de casa ha limitado el tiempo que estas solían 
dedicar al hogar y ha llevado a que los miembros de la familia realicen mayor número 
de comidas fuera del hogar (103, 104). Otra tendencia actual es el aumento de 
familias monoparentales con el correspondiente cambio de modelo alimentario (105-
107). 
La exposición a los medios de comunicación es otro factor que influye 
directamente en el desarrollo de los hábitos alimentarios, ya que la información que los 
niños ven y escuchan en los medios de comunicación tiene influencia a la hora de 




comportamientos observados en los medios de comunicación y en muchas ocasiones 
tienden a querer consumir los alimentos que se anuncian en los mismos (108, 109). 
Por todo ello, la estructuración de los hábitos alimentarios en los niños no es 
simplemente un acto reflejo, si no que éstos comienzan a adquirirse a partir de la 
integración de percepciones, imágenes, recuerdos, ideas, emociones y necesidades, y 
como consecuencia la respuesta que da el niño también está relacionada con sus 
necesidades, sus ideas, sus recuerdos y sus afectos. Los estímulos externos y la 
respuesta ante los mismos se manifiestan en los niños mediante la combinación de 
numerosas variables fisiológicas, psicológicas y socioculturales. Desde este punto de 
vista, los alimentos se convierten en un material nutritivo apetecido por los deseos 
psicológicos individuales de los niños, capaces de satisfacer sus sentidos y apetito, y 
de formar parte de sus costumbres y hábitos alimentarios (106). 
2.4 SOBREPESO Y OBESIDAD (SOBRECARGA PONDERAL) 
La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulación anormal o 
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud (110); existen otras 
definiciones como un incremento exagerado del peso corporal con riesgo para la salud 
(22).  
La obesidad y el sobrepeso no son sinónimos aunque exista una cierta 
tendencia a utilizarlos como tal (111). El sobrepeso refleja un peso corporal mayor con 
respecto al valor esperado según el sexo, la talla y la edad (111-113), mientras que la 
obesidad es un trastorno metabólico que conduce a una excesiva acumulación de 
energía en forma de grasa. El sobrepeso y la obesidad juntos constituyen el fenómeno 
de la sobrecarga ponderal (114). 
Otras definiciones añaden causalidad a la definición de obesidad: “La obesidad 
es una enfermedad crónica, compleja y multifactorial, que se desarrolla por la 
interacción entre el ambiente y el genotipo al establecerse un desequilibrio entre el 
gasto y la ingesta energética” (22). 
Actualmente se sabe que la cantidad de grasa corporal es importante a la hora 
de definir la obesidad y que su distribución en el organismo tiene también un papel 
relevante a la hora de determinar el riesgo de sufrir algunas enfermedades asociadas 
con este trastorno (111). 




Por tanto resulta complicado definir la obesidad dado que una correcta definición 
debería incluir tanto la cuantificación del exceso graso, como hacer énfasis en su 
distribución, además de relacionarla con factores de riesgo asociados (114). 
La preocupación sobre los riesgos de salud asociados a la obesidad se ha 
convertido en una problemática mundial, tanto es así, que los miembros de la OMS 
han establecido una meta voluntaria para detener el aumento de la obesidad para el 
año 2025 (115).  
2.4.1 PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL EN EL 
MUNDO 
Después de que la organización OMS diera a la obesidad infantil la categoría de 
epidemia global (3) muchos estudios se han dedicado a examinar el cambio en la 
prevalencia en diferentes poblaciones (1, 11, 116, 117). Sin embargo, la comparación 
entre estudios es compleja debido a que las definiciones de sobrepeso y obesidad son 
diferentes en muchos estudios epidemiológicos (2). 
A nivel mundial la obesidad infantil ha ido en aumento durante las tres últimas 
décadas, en el 2010 se estimó que en el mundo había 43 millones de niños en edad 
preescolar (35 millones en países en desarrollo) menores de 5 años que tenían 
sobrepeso o eran obesos, esto correspondía con aumento del 60 por ciento desde 
1990 (1). 
Figura 2.3 Tendencias en el crecimiento del 





También en el 2010 se estimó que el sobrepeso y la obesidad fueron las causas 
de 3,4 millones de muertes (118). Datos de estudios realizados en Estados Unidos 
ponen en evidencia que el aumento tan rápido y dramático de la obesidad puede llevar 
a una disminución en la esperanza de vida en este país (119). 
A nivel mundial se ha generado un movimiento con la finalidad de conocer y dar 
seguimiento a los cambios en las prevalencias de obesidad y sobrepeso en todas las 
poblaciones, para de esta manera poder atacar el problema (2, 8, 120). 
En el 2010 Onís presentó los resultados de un estudio en el que se examinaron 
450 muestras nacionales comprendidas entre los años de 1980 y 2008 encontrando 
que la prevalencia mundial de sobrepeso y obesidad infantil aumentó de 4,2% (IC del 
95%: 3,2%- 5,2%) en 1990 a 6,7% (IC del 95%: 5,6%-7,7%); esta tendencia se cree 
que seguirá hasta llegar al 9,1% (IC del 95%: 7,3%-10,9%), o aproximadamente 60 
millones, para el año 2020 (1). La prevalencia estimada de sobrepeso y obesidad 
infantil en África en 2010 fue del 8,5% (IC del 95%: 7,4%-9,5%) y se espera que 
alcance el 12,7% (IC del 95%: 10,6%-14,8%) en 2020, el mayor número de afectados 
se encuentra en Asia (18 millones) (1). 
Esta epidemia afecta a un gran rango de edades, a la mayoría de los grupos 
étnicos y a individuos de todos los estratos socioeconómicos (42, 121). El problema 
Figura 2.4 Prevalencia agregada, por regiones de las 
Naciones Unidas de los niños en riesgo de la OMS (1) 




Figura 2.5 Prevalencia de obesidad en el mundo en varones menores de 20 
años 
afecta tanto a los países ricos como a los pobres; aunque las cifras colocan la mayor 
carga sobre los países más pobres (121). La tendencia del incremento en la obesidad 
se ha observado en casi todos los países industrializados a excepción de Rusia y 
Polonia (121).  
En el 2012 un importante estudio publicado por Gupta estimó las prevalencias de 
obesidad (5-19 años) en los países en vías de desarrollo encontrando: 41.8% en 
México, 22.1% en Brasil, 22.0% en la India, y el 19,3% en Argentina (122). Por otra 
parte, se ha producido un aumento de las tasas de prevalencia en estos países: 4,1 al 
13,9% en Brasil durante 1974-1997, el 12,2 al 15,6% en Tailandia durante 1991-1993, 
y 9.8 a 11.7% en la India durante 2006 (122). 
Recientemente una revisión sistemática publicada en el año 2014 incluyó los 
datos de peso y talla procedentes de 1769 informes y publicaciones realizados entré 
los años1987 y 2013 en 188 países, mediante un tratamiento estadístico por regresión 
linear corrigieron los sesgos en las encuestas con valores auto-declarados y de 




encontrando que la prevalencia de obesidad y sobrepeso en niños y jóvenes de entre 
2 a 19 años (123). De los datos encontrados por esta revisión se ha realizado los 
siguientes mapas donde se pueden observar algunos patrones geográficos en el 
exceso de peso y en la obesidad; entre estos patrones se encontraron tasas elevadas 
de sobrepeso y obesidad en el grupo de los países de Medio Oriente y el norte de 
África, especialmente en la población femenina y en varias islas del Pacífico y las 
naciones del Caribe en ambos sexos (123). 
También se encontró que desde 1980 la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
se ha ido incrementado notablemente en los países desarrollados desde un 16,9% (IC 
del 95%: 16,1-17,7) hasta un 23, 8% (IC del 95%: 22,9-24,7) en los niños en el 2013 y 
desde 16,2% (IC del 95%:15,5-17 ,1) en 1980 hasta un 22,6% (IC del 95%: 21, 7-23,6) 
en el 2013 en las niñas; Mientras que en los países en vías de desarrollo la 
prevalencia de obesidad y sobrepeso también aumentó del 8,1% (IC del 95%: 7,7-8, 6) 
en 1980, a 12, 9% (IC del 95%: 12,3-13,5) en el año 2013 para los niños y del 8, 4% 
Figura 2.6 Prevalencia de obesidad en el mundo en varones 
menores de 20 años 




(IC del 95%: 8,1.8,8) al 13,4% (IC del 95%: 13,0 -13, 9) en las niñas. Tanto en los 
países desarrollados como en los países en vías de desarrollo, las diferencias entre 
sexos en las prevalencias de sobrepeso y obesidad, y en las tendencias de las 
mismas fueron pequeñas (123). 
La prevalencia de obesidad en niños y adolescentes más elevada se observó en 
Kiribati y en los Estados Federados de Micronesia donde más del 30% de las niñas 
eran obesas y las prevalencias más bajas fueron de menos del 2% y se encontraron 
en Bangladesh, Brunei, Burundi, Camboya, Eritrea, Etiopía, Laos, Nepal, Corea del 
Norte, Tanzania y Togo (123). 
En Europa occidental, las tasas de obesidad en los niños varían desde un 13,9% 
(11,9-16,7) en Israel hasta un 4,1% (3,4-5,0) en los Países Bajos (figura 5). En 
América Latina, la mayor prevalencia de obesidad se observó en Chile (11%, 9, 9,6-14 
,3) y en México (10, 5%, 8,8-12,4)) en los varones, y en Uruguay (181%, 14,9-21,9) y 
Figura 2.7 Prevalencia de sobrepeso y obesidad en el mundo en mujeres 




Costa Rica (12,4%, 10 ,0-15 ,1) en las niñas (123). Otro hecho muy interesante que se 
encontró fue que más del 50% de los 671 millones de personas obesas en el mundo 
viven en diez países (enumerados en orden decreciente de número de personas 
obesas): Estados Unidos, China, India, Rusia, Brasil, México, Egipto, Alemania, 
Pakistán e Indonesia (123). 
Estados Unidos la obesidad representó el 13% de las personas obesas de todo 
el mundo en el año 2013, mientras que China e India en conjunto la obesidad fue del 
15%, también se encontró que aunque las tasas estandarizadas por edad fueron 
menores en los países en vías en desarrollo que en los países desarrollados, en 
general, el 62% de las personas obesas en el mundo viven en países en vías de 
desarrollo. 
Un gran número de estudios han examinado las tendencias de la obesidad 
infantil en los países europeos, entre ellos los materiales recolectados por el grupo 
Figura 2.8 Prevalencia de obesidad en el mundo en mujeres menores de 20 
años. 




Europeo para el estudio de la obesidad; los datos sugieren que durante las últimas 
tres décadas en la mayoría de los países europeos la obesidad tiene una tendencia a 
la alza (42, 116).  
En el caso de la población infantil en Europa existe una marcada tendencia Norte a 
Sur, donde los países del norte presentan prevalencias de obesidad inferiores en 
comparación con los países del sur, siendo los más afecta todos Grecia, España, Italia 
(110, 124, 125). 
En España esta tendencia creciente del problema de la obesidad se confirma tanto 
en niños como en adultos a través de la información procedente de las Encuestas 
Nacionales de Salud (ENS) realizadas por el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC). 
Los datos de la última encuesta realizada en el año 2013 (126) reflejan un crecimiento 
tanto en el sobrepeso como en la obesidad respecto a la encuesta del año 2003 (127). 
En el caso de España, 4 menores de cada 10 (42,7%) de edades comprendidas entre 
los 6 y los 9 años presentan sobrepeso mientras que 1 de ellos ya es obeso. En el 
caso de los adolescentes, la prevalencia es algo menor, pero igualmente preocupante, 
ya que 1 de cada 3 presenta sobrepeso y 1 de cada 20 es obeso (128, 129).  
Tabla 2.3 Situación ponderal en España de los 2 a los 17 años por sexos según la ENS 
2013 
 Peso insuficiente Normopeso Sobrepeso Obesidad 
AMBOS SEXOS     
Total 5,13 2,57 4,33 5,9 
De 2 a 4 años 8,2 5,83 12,46 9,99 
De 5 a 9 años 9,43 4,51 6,74 8,21 
De 10 a 14 años 9,55 3,47 6,34 15,47 
De 15 a 17 años 20,02 7,32 14,38 36,46 
HOMBRES     
Total 7,5 3,5 5,65 7,95 
De 2 a 4 años 11,62 8,03 17,82 13,4 
De 5 a 9 años 12,63 6,02 9,49 11,42 
De 10 a 14 años 13,71 4,8 8,06 19,07 
De 15 a 17 años 34,85 10,34 17,66 45,27 




Total 7,01 3,77 6,53 8,71 
De 2 a 4 años 11,3 8,64 16,7 14,4 
De 5 a 9 años 14,25 6,77 9,73 11,65 
De 10 a 14 años 13,64 5,08 10,46 26,69 
De 15 a 17 años 23,89 10,44 23,76 61,28 
 
2.4.2 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE LA OBESIDAD INFANTIL  
El criterio adecuado para el diagnóstico de la obesidad infantil ha sido objeto de 
debate e investigación (122). Las curvas de crecimiento de referencia que se han 
utilizado para el seguimiento del crecimiento individual en la niñez, también se desde 
hace mucho tiempo también se han utilizan para valorar el estado nutricional de la 
población (113, 130). El propósito principal de estas curvas fue detectar problemas en 
el crecimiento, sin embargo, debido al problema emergente de la obesidad, también se 
empezaron a utilizar el cociente peso/talla para valorar el sobrepeso y obesidad en 
niños. 
A continuación de nombran algunos de los criterios que se han utilizado para la 
realización de estudios epidemiológicos longitudinales y transversales sobre el exceso 
ponderal, y que son hoy en día los más aceptados en el mundo, además de un criterio 
que se ha creado con datos de la población española (20). 
International Obesity Task Force (IOFT) 
Las representaciones graficas de IMC que se elaboraron en 1998 por Cole y sus 
colaboradores están basadas en una población internacional (97.876 varones y 94.851 
mujeres) que combinan los resultados de seis estudios transversales realizados en 
muestras representativas de datos de 6 países (Brasil, Reino Unido, Hong Kong, 
Holanda, Singapur y EEUU) (8). 
El IOTF establece como puntos de corte para definir sobrepeso y obesidad, unas 
cifras equivalentes a los valores que indican la presencia de estos estados (≥25 kg/m2 
para el sobrepeso y >30 kg/m2 para obesidad) en personas de 18 o más años. En el 
caso de la delgadez se establece la cifra equivalente con el valor en adulto de 17 kg/m 
2 (8). 
 




Organización mundial de la salud (OMS) 
Los estándares de crecimiento de la OMS (2007) (131) son valores de referencia 
que se aplican a niños y niñas con edades comprendidas entre 5 y 19 años de edad. 
Estos son una reconstrucción de los valores de referencia del National Center for 
Health Statistics (NCHS) de 1977 (132), y complementados con datos de crecimiento 
en menores de 5 año de la OMS, la revisión fue hecha a partir de datos históricos de 
115 conjuntos de datos de 45 países con un tamaño maestral de 22917 individuos y la 
curvas creadas se suavizaron y se crearon tablas de IMC por edades (131). 
FUNDACION OBERGOZO/Hernández 
Para el caso específico de España se disponen de las Tablas de Crecimiento de 
la Fundación Orbegozo elaboradas en el año 1988 y que han sido actualizadas 
periódicamente y cuya última actualización fue en el año 2011 (20). En estas tablas se 
presentan los datos medios, desviación estándar y percentiles de los diferentes 
parámetros antropométricos, incluido el IMC. El criterio empleado para establecer 
sobrepeso es un IMC superior al percentil 85 de la población de igual edad y sexo, 
mientras que la obesidad se establece al superar el percentil 97(20). 
2.4.2.1 CLASIFICACIÓN DE OBESIDAD 
La obesidad se puede clasificar en función de distintas características: Por su 
morfología la obesidad puede clasificarse como obesidad central, periférica o general 
(55). La obesidad central también es conocida como androide o tipo manzana y está 
asociada con el aumento del riesgo cardiovascular en adultos, hiperinsulinemia y un 
inadecuado perfil lipídico en niños (55). Se caracteriza por el exceso de tejido adiposo 
en las vísceras internas y se suele identificar mediante el perímetro de la cintura (53). 
Por otro lado, la obesidad ginoide o tipo pera se asocia con problemas circulatorios y 
se caracteriza por el exceso de tejido adiposo en el glúteo y extremidades inferiores 
(133). Así mismo, la obesidad general es más común en niños; la distribución de la 
grasa es uniforme en todo el cuerpo, y en los casos más severos, este tipo de 
obesidad, puede acarrear graves complicaciones, ya que el exceso de grasa corporal 
puede afectar a distintos órganos (59, 134, 135).  
En función de su origen la obesidad puede ser exógena o endógena; la obesidad 




embargo, las causas de la obesidad endógena pueden tener su origen en alteraciones 
en el metabolismo (136). Dentro de las causas endógenas, se habla de obesidad 
endocrina cuando está provocada por disfunción de alguna glándula endocrina, como 
la tiroides (obesidad hipotiroidea) o por deficiencia de hormonas sexuales (obesidad 
gonadal) (137, 138). 
2.5 CAUSAS DE LA OBESIDAD INFANTIL 
La causa principal del sobrepeso y la obesidad es el desequilibrio energético 
entre calorías consumidas y gastadas (22, 139). El estilo de vida actual se caracteriza 
por el aumento en la ingesta de alimentos hipercalóricos, ricos en grasas, sal y 
azúcares, y de baja densidad de nutrientes y. un descenso en la actividad física, 
resultando en una población cada vez más sedentaria (16). En muchas ocasiones, los 
hábitos de alimentación y actividad física son consecuencia de cambios ambientales y 
sociales asociados al desarrollo industrial y a la falta de políticas de apoyo en sectores 
como la salud, educación, agricultura, transporte, planeamiento urbano, medio 
ambiente, producción, distribución y comercialización de alimentos (13, 140, 141).  
De hecho, según la OMS, el incremento en la prevalencia de la obesidad infantil 
se debe a los cambios sociales producidos en las últimas décadas. Por otro lado dado, 
como a diferencia de la gran mayoría de los adultos, los niños y adolescentes no 
pueden elegir el entorno en el que viven ni los alimentos que consumen y tienen una 
capacidad limitada para comprender las consecuencias a largo plazo de su 
comportamiento sería conveniente aplicar soluciones basadas en un enfoque 
poblacional, multisectorial y multidisciplinar, y adaptado a las circunstancias culturales 
de la población (142) . 
2.5.1 FACTORES IMPLICADOS EN EL DESARROLLO DE LA 
OBESIDAD 
Muchos investigadores han intentado desarrollar modelos que ayuden a 
comprender la complejidad del problema de la obesidad y poder así entender sus 
causas. Estos modelos intentan integrar las influencias ambientales, que resultan 
críticas para que se dé el aumento de peso. Uno de estos modelos fue desarrollado 
por Harrison (2011), y es conocido como el modelo de las seis «Cs» (de su nombre en 
inglés según las esferas que se desarrollan alrededor del niño: cell, child, clan, 
community, country and culture [célula, niño, familia, comunidad, país y cultura]), que 




busca ilustrar los tipos de factores que en cada esfera influyen en el niño, de manera 
que los numerosos equipos multidisciplinares que investigan sobre la obesidad infantil 
puedan generar el conocimiento necesario para diseñar intervenciones y políticas 
efectivas con la finalidad invertir la tendencia del aumento del sobrepeso y la obesidad 
infantil (Figura 2.9) (13). Por otro lado Lobstein y colaboradores atribuyen el aumento 
en la prevalencia de obesidad a ciertas tendencias sociales que comunes y 
problemáticas en casi todos los países del mundo.  
Tendencias sociales problemáticas (42): 
 Aumento en el uso del transporte motorizado, por ejemplo para ir a la escuela. 
 Aumento de rutas peligrosas para caminantes y ciclistas. 
 Disminución de oportunidades para la realización actividad física recreativa. 
 Aumento del tiempo de ocio sedentario (videojuegos). 
 Existencia de múltiples opciones de canales de televisión disponibles a todas 
horas del día. 
 Aumento de la promoción de alimentos con alta densidad calórica. 
 El aumento en la disponibilidad, cantidad y variedad de alimentos altamente 
calóricos. 
 Aumento de la realización de comidas fuera de casa (restaurantes, 
establecimientos de comida rápida, máquinas expendedoras de alimentos, 
etc.). 
 Aumento del tamaño de ración de comida a precios bajos. 
 Aumento de uso de refrescos como sustitutos del agua en las escuelas y el 
hogar. 
Con la finalidad de profundizar en los factores implicados en el desarrollo de la 
obesidad y el sobrepeso usaremos las esferas propuestas por el Modelo de las 6 Cs 
de Harrison (13); este modelo es un multidimensional, y presenta 4 dimensiones: en la 
primera dimensión se encuentran las esferas que corresponden a las 6 Cs. A modo de 
resumen, se podría decir que en la primera esfera (célula) se encuentran los factores 
genéticos y la predisposición biológica; en la segunda esfera (niño) se engloban todas 
las características de comportamiento que están bajo el control del niño/a: la tercera 
esfera (familia) comprende las dinámicas familiares y las prácticas habituales de los 




las influencias externas incluyendo la escuela, las amistades y algunos otros factores 
relacionados con la comunidad como la accesibilidad a los alimentos; en la quinta 
esfera (país) se encuentran los factores relacionados con el estado y el gobierno, y las 
acciones relacionadas con el acceso a los alimentos; en la sexta esfera (cultura) se 
engloban las normas, creencias y prácticas culturales específicas (13, 140). 
La segunda dimensión NAP (Nutritional and Activity Practices) está integrada por 
las practicas relacionadas con la nutrición y la actividad física; la tercera dimensión 
ROP (Resources and Opportunities) representa las oportunidades y los recursos 
disponibles que tienen relación e influencia sobre la nutrición y la actividad física; la 
interacción entre estas dos dimensiones da lugar a que el modelo se divida en 5 
zonas; En la zonas 1 y 3 se encuentran los factores relacionados con la nutrición, 
mientras que las zonas 2 y 4 se encuentran los factores relacionados con la actividad, 
y por otro lado, los atributos personales y de relación, se representan en la zona 5 
(13). 
En la dimensión NAP se ven reflejadas la prácticas de alimentación y actividad 
física, así como, que las características específicas que en cada persona determinan 
el peso corporal, mientras que la dimensión ROP, tiene como objetivo explicar que el 
peso de un niño no está influenciado simplemente por su comportamiento cotidiano 
(es decir sus prácticas), sino que también tienen gran influencia las limitaciones de 
infraestructuras, disponibilidad de alimentos, educación nutricional, etc.  
Por lo tanto, el modelo se divide en zonas que representan a los recursos y 
oportunidades (zonas 1 y 2) y prácticas en materia nutricional y de actividad física 
(zonas 3 y 4). La dimensión ROP resulta particularmente útil para la formulación de 
políticas basadas en la evidencia. Por ejemplo, las políticas diseñadas para influir en 
las prácticas indicadas podrían culminar en campañas en los medios de comunicación 
para persuadir a las familias para que consuman más frutas y verduras, mientras que 
las políticas destinadas a influir en los recursos y oportunidades podrían generar 
iniciativas para modificar infraestructuras de transporte del barrio, o para ofrecer más 
carriles para bicicletas (13). 
La cuarta dimensión representada en la Figura 2.9 como una flecha es el tiempo, 
la flecha significa que existen dos tipos de cambios en el desarrollo del modelo. En 
primer lugar, el tiempo se representa con una flecha indicativa de la edad del niño y su 




crecimiento, desde el centro hacia el exterior. Esto representa el control relativo de los 
agentes de las esferas proximales (niño y familia) a las esferas exteriores (comunidad, 
país y cultura). La influencia de las distintas esferas aumentará paulatinamente con el 
desarrollo. Además, paralelamente el niño va adquiriendo la capacidad de influir en las 
decisiones de sus padres y en su capacidad de elegir los alimentos, y decidir sobre su 
práctica deportiva (13). En segundo lugar, se produce un cambio en la relevancia de 
ciertos factores. Ejemplo de esto podría ser las campañas de marketing, las 
limitaciones de la comunidad de amamantar en público, o el momento de introducción 
de alimentos sólidos en las guarderías (influencia en la infancia), sin embargo, en 
adolecentes adquieren importancia otros factores como la presencia de máquinas 
expendedoras de alimentos en las escuelas y la publicidad de alimentos en los medios 






Figura 2.9 Modelo de la 6 “C" 
  
 
Por otro lado, resulta importante enfatizar que muchos factores presentan 
interrelaciones entre si y su impacto se extiende, y se potencia a través de las distintas 
esferas (13, 143). A continuación se detallan con mayor profundidad algunos de los 
factores presentes en cada esfera y como estos pueden tener influencia en la 
situación ponderal del niño.  
2.5.1.1 ESFERA CÉLULA 
En esta esfera se incluyen los factores genéticos y biológicos, entre ellos la 
predisposición genética a desarrollar la obesidad o a desarrollar células grasas 
blancas y algunos otros factores biológicos como la predisposición a desarrollar 
alergias alimentarias o el tipo de microbioma y la microbiota (13). 
Factores genéticos y biológicos implicados en el desarrollo de la obesidad  
Los genes pueden afectar la cantidad y la distribución de grasa que se almacena 
en el cuerpo y la eficiencia con que el cuerpo convierte los alimentos en energía (16). 
La existencia de familias donde varios miembros presentan obesidad ha sugerido, que 
además de los factores ambientales, los hábitos nutricionales y el estilo de vida de las 
familias los condicionantes de tipo genético podrían inducir al desarrollo de obesidad 
(9). 
Existen algunas formas monogénicas de la obesidad, en las que los genes 
juegan un papel importante en su desarrollo, pero éstas son poco frecuentes, la forma 
más común de la obesidad poligénica y consiste en una combinación de la variabilidad 
genética individual expuesta al llamado “ambiente obesogénico“ (144). Los estudios de 
asociación del genoma completo han identificado más de 20 genes asociados con el 
IMC (140), los polimorfismos de un solo nucleótido (SNP) en estos genes de 
vulnerabilidad pueden exponer al niño a una situación de riesgo de desarrollar 
obesidad. Por ejemplo, el gen FTO se correlaciona con un mayor IMC y con el 
incremento de la adiposidad (145, 146). 
Varios estudios han mostrado que existe una mayor prevalencia de obesidad en 
hijos de padres obesos (9, 10, 147, 148), así mismo, otros estudios han mostrado que 
el peso de los hijos se correlaciona mejor con el peso de los padres biológicos que con 




obesidad ocurren en familias en las que el peso de los padres es normal aunque el 
riesgo es mayor si los padres son obesos (111, 147, 149-151). 
El conjunto de grupos de investigación que trabajan en la elaboración del mapa 
genético de la obesidad estimó la existencia de más de 240 genes que son capaces 
de modular el peso corporal y la adiposidad través de la regulación de la ingesta de 
alimentos, gasto de energía, metabolismo de los lípidos y la glucosa, el desarrollo del 
tejido adiposo, y procesos inflamatorios (152), por otro lado diversos estudios han 
encontrado mutaciones genéticas relacionadas con el desarrollo de obesidad tanto en 
animales como humanos. Entre ellas se encuentran: leptina, receptor de leptina, 
fosfodiesterasa, carboxipeptidasa E, neuropeptidos Y, y los receptores de 
neuropeptidos Y, entre otros (152). 
Otro factor biológico que recientemente ha tomado un gran interés científico es 
la microbiota colónica la cual es considerada como un “súper órgano” el cual posee 
una capacidad única para adaptarse a los retos medioambientales y a la homeostasis 
(140, 153). Las diferencias en las proporciones de los dos tipos principales de 
bacterias del colon (Firmicutes Bacteroidetes) se han asociado con la obesidad en 
adultos y en modelos animales, sin embargo, se sabe un poco menos acerca de esta 
asociación en los niños (154). La diferencia en la relación de firmicutes y bacteroidetes 
se ha observado desde los 3 meses de edad en los niños que se han alimentado con 
lactancia materna frente a los lactantes alimentados con leche de fórmula; estos 
últimos muestran el fenotipo de la flora microbiana “obesa” (154). La comprensión de 
los antecedentes de la obesidad infantil requerirá la exploración de las interacciones 
entre los factores genéticos y epigenéticos con las influencias externas (140). 
2.5.1.2 ESFERA NIÑO 
En esta esfera se incluyen los factores directamente relacionados con el niño 
que van desde su género, su imagen corporal, su capacidad de autorregulación, su 
estado emocional, hasta el momento en que el niño inicia su periodo puberal (13).  
En cuanto a las practicas relacionadas con la nutrición en esta esfera se 
incluyen, la ingesta dietética, las preferencias alimentarias adquiridas transformadas 
en hábitos, así como el interés que muestra el niño en adquirir conocimientos 
nutricionales; en cuanto a las practicas relacionadas con la actividad física, se 




encuentran las actividades relacionadas con el comportamiento sedentario y el uso 
excesivo de los medios audiovisuales, así como, la práctica de actividades deportivas 
y/o actividades de ocio activo como jugar al aire libre o el tipo de transporte que 
utilizan para ir al colegio (13).  
La ingesta dietética del niño 
Una dieta inadecuada es sin duda un factor muy importante en la aparición de la 
obesidad infantil; la cantidad y la calidad de los alimentos de los que se alimenta el 
niño condicionan su salud, las carencias pueden perjudicar el desarrollo, mientras 
que los excesos pueden causar exceso de peso y también puede asociarse a 
algunas enfermedades y problemas físicos, psíquicos y sociales (155). Durante el 
crecimiento del niño hay una gran cantidad de factores que condicionan su dieta y la 
adquisición de sus preferencias alimentarias. De hecho, una gran parte del 
aprendizaje sobre la alimentación se produce en el periodo de transición del paso de 
la dieta basada exclusivamente en la leche a la alimentación complementaria 
consumida en la primera infancia; este aprendizaje incluye la preferencia innata por los 
sabores dulces y salados, y el rechazo de los sabores ácidos y amargos, así como la 
predisposición al rechazo de alimentos nuevos (156, 157).  
La evidencia sugiere que los niños pueden reaccionar adecuadamente ante la 
densidad energética de la dieta, y que a pesar de que en la ingesta de comidas 
individuales se puede tener picos de consumos calóricos altos o bajos, el consumo de 
energía durante las 24 horas está relativamente auto-regulado (158, 159). 
Posteriormente, en el periodo pre-escolar aparecen diferencias individuales en la 
regulación de la ingesta energética; estas diferencias entre individuos, en la capacidad 
de autorregulación de su alimentación, se asocian con la adiposidad y ganancia de 
peso corporal en los niños (158-161). Una autorregulación comprometida (incapacidad 
para controlar los impulsos o comportamientos) durante la etapa preescolar pueden 
predecir un aumento en el IMC durante la infancia e incluso a mayor edad (162, 163).  
Las opiniones en cuanto a la dieta óptima en niños son variadas, uno de los 
grandes debates gira en torno a las grasas al ser los macronutrientes más densos en 
energía; su consumo excesivo se ha relacionado con el aumento de peso (164). Sin 
embargo, la relación entre la grasa y la dieta se ha cuestionado, ya que los resultados 
de diversos estudios epidemiológicos no muestran una relación consistente con la 




que los niños y adolescentes obesos tienen dietas más ricas en grasas y otros no 
(165, 166). En concreto, algunos estudios muestran que los niños estadounidenses 
consumen en la dieta menos calorías totales en forma de grasas y se ha producido un 
aumento en la prevalencia de obesidad (167-169); este hecho ha llevado a la 
investigación moderna a dar un giro y a profundizar en la importancia del tipo de grasa 
consumida y sobre la cantidad de la misma (170); En este sentido, los efectos 
adversos de las grasas saturadas (171-174) y de las grasas parcialmente 
hidrogenadas (trans) sobre las enfermedades cardiovasculares, tanto en niños como 
en adultos, está bien documentados (171, 172, 175, 176); por el contrario, las grasas 
insaturadas (grasas monoinsaturadas procedentes del aceite de oliva y grasas omega 
3 procedentes del pescado) disminuyen el riesgo de estas enfermedades (170, 177-
180). 
La opinión sobre los carbohidratos en la dieta de los niños no es menos 
polémica; ya que la disminución de la grasa en la dieta se ha visto acompañada de un 
aumento en los hidratos de carbono, sobre todo en el consumo de alimentos 
refinados, pan, cereales de desayuno, patatas fritas, refrescos , tartas, bollería y 
galletas; estos alimentos tienen un índice glicémico elevado y producen un aumento 
en las concentraciones de glucosa postprandial (181) y se cree que podrían 
desempeñar un papel adverso en la regulación del apetito (182). Una dieta con un 
índice glucémico elevado se ha relacionado con el riesgo de padecer obesidad central 
(181, 183, 184), enfermedades cardiovasculares (181, 185) y diabetes tipo 2 en 
adultos (181, 184). 
En la actualidad existe una tendencia a consumir más energía de la 
necesaria, ya que ha aumentado el consumo de ciertos alimentos, generalmente 
ricos en grasas y azucares y pobres en agua y fibra, como los tentempiés, los 
cereales de desayuno, las bebidas con alto contenido en azúcares (refrescos o 
zumos de frutas), así como el incremento en el tamaño de las raciones (162, 163). 
Gasto energético disminuido: actividad física (deporte) y 
comportamiento sedentario  
La inactividad es sin duda una de las causas determinantes de la obesidad 
infantil (144). Actualmente, las investigaciones sobre actividad física y 
comportamientos sedentarios han ganado la atención de los investigadores; en los 




comportamientos sedentarios están incluidos el tiempo dedicado a ver la televisión, 
usar el ordenador, juegos de vídeo, otras actividades recreativas de pantalla pequeña, 
además de actividades de bajo gasto energético como la lectura, los deberes 
escolares o el tiempo que se gasta en el transporte no activo (186-191). La evidencia 
científica ha demostrado que permanecer sentado mucho tiempo y realizar poco 
ejercicio físico son dos factores de riesgo distintos para algunas enfermedades 
crónicas como lo son el cáncer, la enfermedad cardiovascular y la diabetes (192-198); 
por tanto, resulta importante distinguir las diferencias entre comportamientos 
sedentarios y niveles bajos de actividad física (199). La ausencia de ejercicio físico se 
relaciona con niveles de actividad física bajos (200), mientras que el comportamiento 
sedentario se refiere a la actividad en la que el trabajo realizado por los músculos 
esqueléticos grandes involucrados en movimiento y el control postural habitual es muy 
limitado (201), estar sentado es el comportamiento sedentario más frecuente (202). 
Tanto la actividad física como la conducta sedentaria, pueden evaluarse usando 
una variedad de cuestionarios auto-informados y algunas otras herramientas de 
medición. Estas herramientas son baratas y proporcionan datos que son 
relativamente fáciles de analizar. Los cuestionarios auto-informados pueden utilizar 
dos enfoques (76, 203): 
 Estimación del tiempo dedicado a actividades sedentarias comunes 
(televisión, ordenador, videojuegos, conducción del coche, etc.), que en 
conjunto pueden reflejar el tiempo total dedicado a actividades sedentarias. 
 Estimación del tiempo que los niños pasan sentados al día. 
Por otro lado para la evaluación cuantitativa y objetiva de la actividad física y 
el sedentarismo se cuenta con los acelerómetros, herramientas que miden la 
intensidad y el tiempo del movimiento, y cuyo uso está ampliamente extendido en 
la investigación de la actividad física y el sedentarismo (204-206). Sin embargo, 
también presentan inconvenientes como el elevado costo, la existencia de 
distintos tipos de tecnologías y sus distintos puntos de corte para la definición del 
grado de actividad (204, 206, 207). 
Una revisión sistemática reciente sugiere que los cuestionarios auto-
cumplimentados, generalmente, muestran una fiabilidad y validez aceptables en la 




tienen una serie de limitaciones como los altos niveles de error y sesgo en el 
recuerdo (203). 
Actividad física y deporte 
El deporte y la actividad física se han asociado positivamente con beneficios en 
la salud tanto en niños como en adultos (208-210). El ejercicio físico es uno de los 
componentes más importante del estilo de vida saludable (211). Además de factor 
protector contra la ganancia de peso y la obesidad, por lo que para mantener un 
adecuado equilibrio entre la ingesta y el gasto es recomendable la realización de 
actividad física y/o deportiva, y actividades cotidianas como subir escaleras, uso de 
trasportes activos, etc. (212). 
La práctica de actividad física durante la infancia y la adolescencia se asocia con 
un mejor estado nutricional. De hecho, 30 minutos o más al día implica una reducción 
del riesgo de presentar desequilibrios nutricionales en un 30% (213). El ejerció físico 
durante la infancia se ha asociado con porcentajes más bajos de grasa y menor riesgo 
cardiovascular (214, 215). 
La actividad física elevada de niños y adolescentes de 9 a 18 años puede, en 
muchos casos, predecir la actividad física en la edad adulta; por tanto es importante 
que los niños empiecen a involucrarse en este tipo de actividades desde edades 
tempranas (216, 217). 
Figura 2.10 Actividad física y comportamiento 
sedentario como factores independientes (1) 




Los patrones de actividad física en los niños son de naturaleza espontánea e 
intermitente, especialmente cuando se trata de niños pequeños, y por tanto difíciles de 
medir, por lo que la elección de herramientas precisas para medir la actividad física en 
los más jóvenes es difícil (218). De hecho, se han utilizado muchos métodos para 
medir la actividad física en niños y adolescentes; la selección del tipo de método 
depende del propósito específico de la evaluación, de la actividad física y de las 
características de la población. En cualquier caso, se deben evaluar el tipo, duración, 
frecuencia y la intensidad de la actividad física (219). Entre los métodos más utilizados 
se encuentran los cuestionarios auto-cumplimentados o cumplimentados por los 
padres, utilización de acelerómetros o instrumentos similares, marcadores biológicos, 
observación directa y métodos combinados (218). Adicionalmente el nivel de actividad 
puede variar definiéndose como actividad aeróbica de intensidad moderada como toda 
aquella equivalente a una caminata rápida, que va a acelerar notablemente la 
frecuencia cardiaca, la cual puede cuantificarse como parte de los 30 minutos mínimos 
recomendados a partir de episodios de 10 minutos cada uno o aquella actividad que 
gasta 3-6 MET y actividad intensa. La actividad intensa se ejemplifica con trotar y 
provoca respiración rápida con aumento de la frecuencia cardiaca. Esta cantidad 
recomendada se combina con las actividades aeróbicas de rutina de intensidad baja 
como el cuidado personal, ir de compras o andar de forma casual o jugar o con 
duración inferior a 10 minutos como pueden ser los desplazamientos de casa al 
colegio (211). 
Algunos países han hecho un esfuerzo por elaborar guías que den a su 
población las pautas de actividad física recomendadas; entre ellos se encuentran 
Canadá (220, 221), Australia (222), Estados Unidos (223) e Inglaterra que como 
estrategia ante el aumento de obesidad (224). En Canadá las pautas están divididas 
por grupos de edad (niños de 5 a 11 años y jóvenes de 12 a 17) y establecen que a lo 
largo del día de debe acumular por lo menos 60 minutos de activad física, que vaya de 
moderada a intensa y que esta debe incluir actividades de intensidad vigorosa al 
menos 3 días a la semana, y actividades para el fortalecimiento de músculos y huesos 
al menos 3 días a la semana, adicionalmente establecen que mayor actividad provee 
de mayores beneficios para la salud (220). 
La OMS también ha establecido recomendaciones de actividad física dirigidas a 




puede consistir en juegos, deportes, desplazamientos, actividades recreativas, 
educación física o ejercicios programados en el contexto de la familia, la escuela o las 
actividades comunitarias y con el fin de mejorar las funciones cardiorespiratorias, 
musculares y salud ósea, y de reducir el riesgo de ENT, y recomienda que (225): 
1. Los niños y jóvenes de 5 a 17 años deberían acumular un mínimo de 60 
minutos diarios de actividad física moderada o vigorosa.  
2. La actividad física por un tiempo superior a 60 minutos diarios reportará un 
beneficio aún mayor para la salud.  
3. La actividad física diaria debería ser, en su mayor parte, aeróbica. Convendría 
incorporar, como mínimo tres veces por semana, actividades vigorosas que refuercen, 
en particular, los músculos y huesos. 
Sedentarismo 
El termino sedentario ha evolucionado rápidamente en los últimos años (199), a 
pesar de que la palabra sedentario tiene su raíz en el latín y su significado es sentado, 
la frase estilo de vida sedentario se ha utilizado a para referirse a un estilo de vida que 
incluye muy poco o nada de ejercicio físico (193, 226-230). Sin embargo, aunque 
hasta hace poco tiempo resultaba común que los investigadores clasificaran a los 
individuos como sedentarios al referirse a la ausencia de ejercicio físico, hoy en día se 
relaciona con el tiempo que se permanece sentado y/ o acostado (sin estar dormido) 
(199). 
Algunas veces se da el caso de que algunos individuos pueden cumplir con las 
guías de actividad física aunque dediquen la mayor parte de su tiempo a actividades 
sedentarias o viceversa (231). Se ha propuesto que el término sedentario haga 
exclusivamente referencia a actividades que se realizan en posturas reclinadas o 
sentadas en las cuales el gasto energético es cercano a los niveles de reposo; en 
contraste el término inactivo se refiere a individuos que no son suficientemente activos 
(231). 
Diversos estudios han encontrado que el tiempo dedicado actividades 
sedentarias se ha asociado de forma independiente al aumento de obesidad (210, 
232-235), riesgo de enfermedad cardiovascular (236-239) y síndrome metabólico en la 
niñez y en la adolescencia (202, 215, 240).  




Tiempo dedicado a medios audiovisuales o tiempo de pantalla  
 Tiempo dedicado a ver televisión 
Desde hace más de dos décadas las investigaciones de Dietz y Gortmaker 
identificaron una asociación entre la cantidad de tiempo dedicado a ver televisión y la 
obesidad entre los niños de 12 a 17 años (241, 242); específicamente Hernández 
(1999) demostró en una población de niños mexicanos un aumento del 2% en el 
riesgo en la prevalencia de obesidad por cada hora que veían de televisión al día 
(243). Desde esa época, las investigaciones sobre la relación entre el tiempo dedicado 
a ver la televisión y la manera en la que esta contribuye a la obesidad han ido en 
aumento y muchas investigaciones han tratado de identificar distintos mecanismos por 
los que el tiempo de televisión puede contribuir al desarrollo de la obesidad. La 
influencia de los anuncios de televisión en la elección de alimentos de los niños es uno 
de estos mecanismos; en este sentido una intervención realizada por Harris (244, 245) 
concluyó que exponer a los niños a anuncios televisivos de alimentos aumentaba en 
un 45% su deseo de ingerir ese tipo de alimentos, resultados similares a lo observado 
en otras investigaciones realizadas por Hartford (246-248) quien además encontró que 
la influencia de los anuncios de alimentos en los deseos y decisiones de los niños 
estaba presente en todos los grupos de situación ponderal pero especialmente en 
niños obesos (247). Otro de los mecanismos que explicaban el aumento de obesidad 
es que durante el tiempo dedicado a ver televisión los niños comían de manera 
inconsciente; y consumían cantidades de alimentos muy superiores a los que 
consumirían si no se encontrasen frente al televisor. Además, consumían alimentos de 
alta densidad calórica y poco valor nutricional (246, 249). 
Una revisión sistemática del comportamiento sedentario en niños y jóvenes 
encontró evidencias de que el ver más de dos horas de TV al día se asociaba con una 
composición corporal desfavorable, una peor forma física, niveles de autoestima y 
sociabilidad más bajos y peor rendimiento académico (250). Específicamente, en 
algunos estudios, se ha observado que los niños que pasan más horas delante del 
televisor tienen, en general, un IMC más elevado, respecto a los que dedican menos 




 Adicionalmente, se ha observado que los niños que ven un mayor número de 
horas la televisión tienen una dieta peor que los niños que ven menos horas. De 
hecho, consumen menos fruta y verdura, más bebidas azucaradas, dulces, snacks, 
alimentos procesados y tienden a omitir con más frecuencia el desayuno que aquellos 
que ven menos la televisión conduciendo, todo ello, a un aumento de la ingesta de 
energía total, de ácidos grasos trans y a una disminución de la ingesta de calcio y fibra 
(254-256). 
Por otro lado una revisión sistemática ha concluido que el mayor riesgo de 
sobrepeso está relacionado con el tiempo de televisión y hace hincapié en que este 
suele ser independiente del tiempo de actividad física (257); particularmente en el 
caso de los niños el tiempo que declaran ver la televisión no remplaza el tiempo de 
deporte, ya que generalmente la ven por la tarde-noche, horario en el que las prácticas 
deportivas no son comunes (252, 258). 
 Tiempo dedicado a videojuegos, ordenares, tabletas y móviles 
Aunque la mayoría de las investigaciones agrupan el tiempo dedicado a las 
actividades sedentarias, algunos estudios han separado específicamente en el tiempo 
dedicado a los niños dedican a los video juegos y/o el ordenador (259-261). 
La relación especifica entre los video juegos y la obesidad todavía no es clara, 
aunque se les ha asociado con un aumento en la prevalencia de obesidad y un 
aumento en el riesgo cardiovascular tanto en niños como en adolecente, sin embargo 
el análisis de la relación entre estos factores se ha vuelto más compleja a medida que 
aumenta la existencia de nuevos video juegos que involucran actividad física, como lo 
es el baile (260, 262, 263). 
 Tiempo de los deberes 
Otra actividad clasificada como sedentaria es el tiempo dedicado a la realización 
de los deberes escolares, en los círculos de la hipótesis de que el aumento en los 
deberes escolares o, más en general la búsqueda de la excelencia académica, juega 
un papel importante en el aumento de peso entre los niños está bien aceptada (264). 
En las encuestas realizadas por la Universidad China de Hong Kong, la Universidad 
Nacional de Malasia, Universidad Mahidol de Tailandia, y el Centro de Investigación 
en Alimentación y Nutrición de Filipinas, la razón más común que dieron los 




estudiantes para no realizar actividad física era la tarea escolar, esta razón se citó 1,5 
veces más que la segunda opción más mencionada que era el clima. La conclusión de 
este estudio fue que un aumento en la tarea ha contribuido al aumento de peso y / o la 
falta de actividad física (264). 
Sin embargo, existe cierta controversia ya que algunos estudios concluyen 
contrariamente que el aumento en tiempo de deberes ha contribuido al aumento de la 
obesidad, y otros estudios han encontrado que no existe relación entre el tiempo 
dedicado a los deberes escolares ni a la lectura recreativa y el aumento del riesgo de 
obesidad (264-266).  
Tiempo de sueño 
Los procesos fisiológicos que suceden durante el sueño ayudan a regular la 
secreción de hormonas relacionadas con el crecimiento y la homeostasis 
energética, por tanto el sueño es un factor crítico en el crecimiento y la salud de 
niños y adolescentes (267-271); además un sueño de corta duración se ha 
asociado con la disminución de los niveles de leptina, tolerancia a la glucosa, 
resistencia a la insulina, pero con el aumento de los niveles de grelina, el hambre 
y el apetito (272-275). 
La relación entre la duración del sueño y la obesidad ha sido estudiada tanto 
en niños como en adultos (13, 276, 277); en los niños un gran número de 
investigaciones ponen de manifiesto la relación entre la falta o disminución del 
sueño y el aumento en las prevalencias de sobrepeso y obesidad (277-279); Sin 
embargo, algunas investigaciones han encontrado que el tiempo de sueño tiene 
una correlación inversa con el IMC y con la adiposidad central (medida por la 
circunferencia de la cintura) (11, 276, 280-282). 
Aunque el mecanismo de cómo influye el sueño en el sobrepeso y obesidad 
no ha sido del todo explicado, hoy se sabe que al restringir el número de horas de 
sueño se produce una alteración en los niveles de leptina ; (encargada de informar al 
cerebro de la saciedad cuando se experimenta un excedente calórico en el organismo) 
y un aumento en los de grelina (estimula la sensación de apetito en respuesta a una 
escasez calórica), lo que explica la relación de esta situación con la presencia de 




El mecanismo propuesto por Patel se muestra en la Figura 2.11, además del 
desequilibrio leptina-grelina que provoca el aumento de apetito, se sugiere que, 
cuando el niño duerme menos y permanece más horas despierto tiene más tiempo 
para sentir hambre y para ingerir alimentos, y por ello, en horas extremas se suelen 
consumir snacks y productos de bajo valor nutricional. Además, la falta de sueño 
puede llevar a un desequilibrio en la termorregulación y a un aumento en la fatiga que 
pueden tener como consecuencia la disminución del gasto energético, contribuyendo 
así a la obesidad (285). 
Figura 2.11 Mecanismo potencial que explica porque la falta de sueño puede 
predisponer a la obesidad. Adaptada de Patel (285).  
2.5.1.3 ESFERA FAMILAR 
El entorno familiar es uno de factores con mayor peso en la elección de 
alimentos y las conductas alimenticias de los niños (150, 286, 287). Los padres de 
niños pequeños que se involucran en las prácticas de alimentación son más 
propensos a alentar a sus hijos a responder apropiadamente ante las señales de 
saciedad y a regular la ingesta de alimentos; por el contrario, los padres que usan 
prácticas de control (restringir alimentos, obligar a comer todo lo que hay en el plato, 
etc.)  Aumentan el riesgo de sus hijos ante el sobrepeso u obesidad (140). 
Los padres determinan las conductas alimentarias y estilo de vida de sus hijos 
en diferentes aspectos como la disponibilidad y accesibilidad de los alimentos, la 
estructura de la comida, el ambiente familiar durante las comidas y también pueden 




influir en función de su propio peso corporal, nivel socioeconómico, nivel cultural, 
preferencias alimentarias, nivel de actividad física, la estructura familiar y mediante la 
relación emocional que existe entre padres e hijos (12, 149, 151, 288, 289). 
Peso de los Progenitores  
Diversos autores mencionan la importante influencia de la obesidad de los 
progenitores como factor de riesgo de la obesidad infantil (9, 10, 288); esta relación 
involucra tanto los factores genéticos mencionados anteriormente, como factores de 
conducta y comportamiento (141, 289, 290). 
En cuanto a los factores de conducta o comportamiento, los padres pueden 
influir en el peso de sus hijos con los mismos comportamientos que les han llevado a 
ellos a tener exceso de peso (157, 291, 292). Los niños con progenitores que 
presentan exceso de peso tienen una mayor preferencia por comidas altas en grasas y 
azucares, y al mismo tiempo rechazan más las verduras y hortalizas que los niños de 
padres en situación de normalidad o delgadez (157).  
Al comparar la influencia del peso de los padres y las madres en el peso del niño 
se ha encontrado que un gran número de estudios muestran que el peso de la madre 
correlaciona más fuertemente con el peso del niño (141, 151, 288); hoy en día se sabe 
que la obesidad materna puede impactar directamente sobre la naturaleza de la dieta 
de los niños y los niveles de actividad física que realizan, pero también es probable 
que tengan efectos indirectos, derivados del modelo de comportamiento (144); esto es 
importante ya que los comportamientos alimentarios, incluyendo la tendencia a comer 
en exceso, muestran estabilidad durante toda la infancia, lo que sugiere que los niños 
tienen formas características de la interacción con sus entornos alimenticios que 
perduran en el tiempo (144, 288). 
Nivel socioeconómico y nivel cultural de los progenitores 
El nivel socioeconómico es un índice que combina diferentes parámetros, entre 
ellos el nivel de ingresos familiares, el nivel de estudios de los padres y la profesión de 
los padres (144); individualmente cada uno de estos parámetros puede tener 
diferentes efectos en la ingesta nutricional y actividad física de los niños. Este hecho 





Algunos estudios en adultos han encontrado que en las sociedades 
desarrolladas existe una relación inversa entre el nivel socioeconómico y la obesidad 
(293, 294). En el caso de los niños las opiniones sobre la influencia del nivel 
socioeconómico en la obesidad son controvertidas estableciendo algunas efectos 
independientes (292, 293) y otras no (144).  
En España el estudio ENKID destacó el papel de los componentes 
socioeconómicos sobre el estado nutricional de las poblaciones, estableciendo que un 
nivel socioeconómico bajo correspondía con mayor prevalencia de la obesidad (117). 
Por el contrario, otro estudio Brasileño encontró que unas mejores condiciones 
socioeconómicas pudieran promover el aumento del riesgo de obesidad, hecho que se 
puede llegar a entender por ser un país en desarrollo (295). 
La situación laboral de la madre  
La situación laboral de la madre es un factor importante dentro del nivel 
socioeconómico ya que por un lado, junto al aporte de más ingresos al núcleo familiar, 
puede suponer en muchos casos la disminución del tiempo que pasan con sus hijos 
(92, 296). 
Anderson estimó que el aumento de las horas trabajadas por las madres en las 
familias de altos ingresos representaba entre el 11,8% y el 34,6% del incremento en la 
probabilidad de que los niños en estas familias padecieran sobrepeso (296). Algunos 
estudios han encontrado que la correlación entre el empleo materno y la obesidad 
infantil es más fuerte en familias con nivel socioeconómico alto con madres 
trabajadoras en comparación con aquellos hogares donde el nivel socioeconómico es 
alto pero la madre no trabaja. (92, 296-298) 
Un estudio sobre la distribución del tiempo de las madres trabajadoras encontró 
que estas dedican, en promedio, 10 minutos menos al día a la comida de sus hijos y 
12 minutos menos al juego con sus hijos lo que podría estar afectando la actividad de 
los niños. Además, dedican 37 minutos menos al cuidado de sus hijos y 4 minutos 
menos a la supervisión de los mismos; las madres trabajadoras empleaban en total 
127 minutos menos al día en atender a sus hijos que las madres que no trabajan 
(298). Esta información es relevante para el estudio de la obesidad porque existe 
evidencia de que los niños sin supervisión tienen ingestas calóricas mayores que los 
niños supervisados (107). 





Las prácticas de alimentación en los primeros meses de vida pueden proteger a 
los niños de la obesidad (140). La lactancia materna se ha asociado a muchos 
beneficios para la salud del bebé entre ellas el fortalecimiento del sistema 
inmunológico, lo que constituye una mejor respuesta ante las enfermedades (299-
301). Además, muchas investigaciones han encontrado una correlación negativa entre 
la prevalencia de obesidad y la lactancia materna (302-304). Concretamente, un 
estudio concluye que cada mes que un bebé es amamantado en los primeros 9 meses 
disminuye las probabilidades de obesidad en un 4% (304). 
2.5.1.4 ESFERA COMUNIDAD 
En la esfera comunidad se incluyen factores relacionados con la comunidad o 
grupo de individuos y ambientes con los que el niño o niña tiene una interacción 
directa; en el caso de niños pequeños, este ambiente son las guarderías o los centros 
de día y en el caso de niño mayores de 6 años el centro escolar. Hoy en día se sabe, 
también, que los grupos de amigos son un factor de gran influencia tanto en la 
alimentación como en la actividad física (13). 
La escuela 
Fuera del hogar, las escuelas son el entorno de influencia de los niños. De 
hecho, muchos estudios sobre la obesidad en contextos escolares se centran en los 
resultados de las intervenciones de nutrición y actividad física en las escuelas (305-
308). Adicionalmente el ámbito escolar influye en los hábitos alimentarios mediante las 
acciones ejercidas por los compañeros y amigos (309, 310). 
Pocos estudios, sin embargo, se centran en cómo las características a de la 
escuela, tales como nivel socioeconómico (SES) de la escuela, la composición étnica, 
la localización o el tipo de alimentos asequibles en la misma pueden afectar la 
situación ponderal de un niño (311, 312). Dentro de la escuela el comedor escolar 
desempeña una función nutricional y educativa importante, ya que ahí se da la 
adquisición de hábitos y la sociabilización del niño (313). Por otro lado, se ha 
demostrado que las infraestructuras o recursos (comedor escolar, patio, instalaciones 




Además, los factores de la comunidad, como la localidad y la seguridad del 
vecindario, también influyen en la obesidad (314). De hecho, un estudio encontró que 
los padres de niños con sobrepeso perciben sus barrios como significativamente 
menos seguros que los padres de niños sin sobrepeso (314). 
2.5.1.5 ESPERA PAÍS 
Recientes investigaciones muestran evidencia de que las recesiones 
económicas en un país contribuyen a la obesidad y que durante las épocas 
económicas difíciles los padres se ven forzados a adquirir alimentos de bajo costo, 
que muchas veces también son altos en calorías y bajos en nutrientes como la bollería 
industrial (13). En este sentido, también se ha encontrado que en épocas de crisis 
económica la adherencia a la dieta mediterránea ha disminuido (315). En concreto, al 
comparar la adherencia a la dieta mediterránea de la población infantil de algunos 
países europeos se encontró que los niños de los países mediterráneos se han 
alejado de la dieta mediterránea y al mismo tiempo presentan mayores tasas de 
obesidad. Paradójicamente Suecia es el país Europeo con mayor adherencia a la dieta 
mediterránea (316). 
En el contexto económico, las legislaciones nacionales y las políticas europeas 
relativas a la nutrición infantil y al ejercicio físico establecen los parámetros que 
influencian a los recursos y prácticas de la comunicad (13), de esta manera las 
legislaciones de un país tienen influencia en las industrias, los servicios y en las 
infraestructura que soportan los sistemas de producción y distribución de alimentos, y 
en las infraestructuras que promueven o limitan la realización de actividad física (140, 
144). 
El aumento de la disponibilidad de alimentos en todo el mundo podría ser un 
factor importante para el aumento de la prevalencia de obesidad en la infancia (90, 
317-319). De hecho, la presencia de establecimientos comerciales donde se venden 
alimentos (supermercados, bares, restaurantes) cerca de los hogares se ha asociado 
con un mayor IMC en niños (317). 
Los avances tecnológicos en los sistemas de producción, procesamiento, 
almacenamiento y transporte de los alimentos facilitan, no solo el consumo de 




alimentos ricos en energía pero pobres en nutrientes, sino que al mismo tiempo 
también podrían contribuir a un mayor consumo de frutas y hortalizas (320, 321). 
Por otro lado la disponibilidad de alimentos en los entornos locales como 
escuelas, centros de trabajo, tiendas, y las comunidades es un factor determinante de 
los hábitos dietéticos y posiblemente están ligados a la obesidad así como a la salud 
en general (9). 
2.5.1.6 ESFERA CULTURA 
El estudio de los factores ambientales en el desarrollo de la obesidad no podría 
estar completo de no considerarse los factores culturales (322). Existe evidencia 
suficiente que sugiere que las normas de las sociedades occidentales contribuyen a la 
generación de estilos de vida y comportamientos asociados con factores de riesgo en 
enfermedades crónicas como la obesidad (323). 
La cultura es un sistema organizado de conocimiento, en mayor o menor medida 
compartido por individuos que les permite comunicarse, trasmitir significados y hacer 
cosas juntos para conseguir fines comunes (324). Diversos estudios han que el riesgo 
de padecer obesidad puede variar según el grupo étnico como resultado de algunos 
factores culturales (2). 
Las prácticas de alimentación están condicionadas por factores culturales. De 
hecho, los tipos y las cantidades de alimentos y bebidas, las preferencias por sabores, 
texturas, combinaciones de alimentos, usos tradicionales y significados contextuales 
de las mismas varían en distintos los grupos étnicos y sociedades. Además se 
transmiten a través de las generaciones esos significados simbólicos y se crean 
interacciones sociales en torno a los alimentos creando al mismo tiempo conceptos 
sobre los mismos y atribuyéndoles características protectoras o perjudiciales, así 
como asociaciones con beneficios para la salud (325). De la misma manera, los 
factores culturales, muchas veces determinan los roles en cuanto a la preparación de 
los alimentos (323). 
Estas influencias culturales se aplican a los patrones de alimentación de los 
adultos, y a la manera en que los adultos alimentan a sus hijos y a cómo a los niños se 
les enseña a elegir los alimentos por sí mismos; estos aspectos culturales de la 




poblaciones, las clases y grupos sociales, y al mismo tiempo están condicionados por 
la interacción con el medio ambiente, así como con las tendencias económicas y 
sociopolíticas del momento (325, 326). 
En cuanto a los aspectos culturales relacionados con la actividad física, el tipo 
de actividades más aceptadas en una cultura son generalmente las más practicadas, 
adicionalmente el género puede ser un factor de influencia en culturas donde las 
mujeres están limitadas o excluidas de ciertos deportes (323). 
Otro aspecto cultural relacionado con la obesidad en la infancia es la 
globalización, y para algunos investigadores el incremento en la prevalencia de la 
obesidad a nivel mundial, es el resultado de este gran cambio cultural que ha 
permitido a muchos países tener accesibilidad a tipos y preparaciones de alimentos 
que originalmente no existían. Así mismo la gran expansión de restaurantes de comida 
rápida ha impulsado la occidentalización de la dieta en países no con otras tradiciones 
(322, 327). 
2.6 CONSECUENCIAS DEL SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL 
Aunque en el pasado las consecuencias de la obesidad y en sobrepeso en niños 
eran consideradas “raras o poco comunes”, entre los años 1980 y 1990 la literatura 
pediátrica empezó mostrar los problemas de salud derivados de la obesidad. De 
hecho, actualmente la comunidad científica es consciente de que este tipo de 
padecimientos ha de dejado de ser exclusivo de los adultos y se tiene evidencia de 
que un gran número de co-morbilidades psicológicas y médicas están vinculadas a la 
obesidad infantil; entre ellos se encuentran las enfermedades cardiovasculares, la 
diabetes tipo 2, las alteraciones menstruales, el asma y la baja autoestima (5, 14, 
328). Las consecuencias de la obesidad no solo causan mortalidad prematura, si no 
que tienen un efecto a largo plazo; diversas investigaciones coinciden en que padecer 
obesidad en la infancia aumenta el riesgo de padecer obesidad en la edad adulta (9, 
10, 147); además de las complicaciones en la salud, el sobrepeso y la obesidad en los 
niños se asocian a reducciones significativas en la calidad de vida y el estado de 
bienestar (2, 42) y con un aumento considerable del riesgo de padecer depresión, 
aislamiento social, burlas y acoso escolar (329-332). Las consecuencias de la 
obesidad van más allá de los problemas emocionales y de salud, ya que deben ser 
evaluadas tanto en costes relacionados con la salud como en costes socioeconómicos 
(5, 333, 334). 





Figura 2.12 Consecuencias de la obesidad adaptada de adaptada de Ebbelign 
2001 (2) 
2.6.1 CONSECUENCIAS EN LA SALUD EMOCIONAL  
Diversos estudios han encontrado mayor riesgo de padecer trastornos 
psicológicos entre los niños con obesidad, de hecho, uno de las alteraciones más 
comunes es la depresión (4, 335). Aunque en algunos casos es difícil distinguir si 
la obesidad es la causa o la consecuencia de un trastorno psicológico (331, 332). 
La obesidad puede influir en el desarrollo psicológico y la adaptación social 
del niño (330, 331, 335); en general, los niños obesos no son bien aceptados por 
sus compañeros en la escuela y suelen ser objeto de rechazo por lo que algunas 
veces pueden desarrollar baja autoestima y dificultades para relacionarse; esto puede 
provocar su aislamiento social, aumento de la tendencia a la inactividad y a buscar 
refugio en la comida, agravando así el problema (336, 337). 
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Existen una gran variedad de problemas de para la salud física derivados de la 
obesidad en la infancia a continuación se mencionaran algunos de ellos.  
Trastornos del sueño, respiratorios y asma 
Una de las consecuencias de la obesidad en los niños, que ha sido ampliamente 
estudiada son los trastornos en el sueño debido a problemas respiratorios (42). Entre 
estos trastornos se pueden encontrar la resistencia al flujo de aire, ronquidos, 
reducción del flujo de aire (hipo apnea) y dejar de respirar (apnea). El síndrome de 
hipo-ventilación ligado a la obesidad se denomina síndrome de Pickwickian; este es un 
problema serio asociado con la embolia pulmonar y la muerte repentina en niños (270, 
338). Por otro lado, la apnea se define como una interrupción del flujo de aire de al 
menos 10 segundos usando un instrumento de medición valido; además, se considera 
hipo-apnea cuando se da alguno de los siguientes dos criterios: 1) Descenso en un 30 
% del flujo de aire base durante al menos 10 segundos con un 4% o más de 
desaturación a partir del flujo base o 2) Un descenso mayor o igual al 50 % en el flujo 
de aire durante al menos 10 segundos con una desaturacion mayor o igual al 3%; la 
severidad de la apnea del sueño se define generalmente por el índice apnea-hipo-
apnea (AHI), que es el número de apneas más el número de hipo-apneas por horas de 
sueño (339). 
La circunferencia del cuello es uno de los factores de riesgo más influyentes 
para el padecimiento de la apnea obstructiva del sueño; existen múltiples mecanismos 
potenciales en los que la obesidad predispone a padecer esta enfermedad, entre estos 
mecanismos se incluye la disminución del ancho del conducto de entrada del aire 
debido a la deposición de grasa, lo que al mismo tiempo ocasiona alteraciones en la 
funcionalidad de la entrada del aire, alteraciones en el balance entre la carga de aire y 
su flujo y disminución en el volumen pulmonar (268, 340, 341). Estudios prospectivos 
han demostrado que un aumento del 10% de peso supone un riesgo 6 veces superior 
de padecer apnea obstructiva del sueño, mientras que un descenso del 10% en el 
peso se asoció con un descenso del 26% (95% IC, 18%-34%) en el índice apnea, 
hipo-apnea (342). Adicionalmente, la apnea obstructiva del sueño en niños obesos se 
ha asociado con un bajo rendimiento escolar y con una disminución en la memoria 
(343-345). 




Además. el asma infantil implica una gran cantidad de costos financieros y no 
financieros, incluyendo los gastos asociados a la medicación, hospitalización y la 
atención ambulatoria de los niños enfermos (346), así como, la perdida de días de 
clases y perdida de días y bajo rendimiento en el trabajo de los padres con niños con 
asma. Diversos estudios sugieren la existencia de una asociación entre el sobrepeso 
en la infancia y el asma (347-349). Sin embargo, la dirección de la asociación no es 
del todo clara, ya que mientras algunas investigaciones coinciden en que la obesidad 
es un factor de riesgo para el asma (348, 350), otros investigadores creen que el asma 
en un factor de riesgo para el desarrollo de la obesidad (351-353); ambas vertientes 
proponen mecanismos de causalidad, por ejemplo, Fletcher y sus colaboradores 
sugieren que los adultos con asma tienen menos probabilidades de realizar ejercicio 
regularmente en comparación con las personas no-asmáticas lo que implica que los 
cambios inducidos en la actividad física por el hecho de padecer el asma, desde la 
infancia, pueden tener un efecto permanente sobre el peso de los individuos (352). 
Enfermedades cardiovasculares 
Desde el punto de vista de salud pública la consecuencia más seria de la 
obesidad en la infancia es el daño a largo plazo de la salud cardiovascular individual; 
los factores de riesgo cardiovascular comunes en adolecentes tienden a 
incrementarse en los individuos obesos. De hecho, en una muestra (no clínica) de 
adolecentes de Estados Unidos el 29% de los que eran obesos padecían síndrome 
metabólico comparados con un 0,1% entre los que no presentaban sobrepeso (14). 
Diabetes tipo 2  
La diabetes tipo 2, hasta hace algunas décadas consideradas una enfermedad 
exclusiva de los adultos y muy raramente vista en población pediátrica y adolecente, 
presenta cada vez más prevalencia en la población infantil, de forma que casi la mitad 
de los diagnósticos de esta patología se presentan actualmente en población infanto-
adolecente (354). 
La diabetes tipo 2 se diagnostica con mayor frecuencia en la adolescencia, pero 
los factores de riesgo operan durante la infancia. Está bien establecido que la diabetes 
tipo 2 en los niños está fuertemente ligada a la obesidad infantil, pero también es cada 
vez más evidente que hay un cúmulo de riesgos que comienzan en la primera infancia 




padecer diabetes tipo 2 (355). En este sentido, resulta preocupante que la intolerancia 
a la glucosa y la insulino-resistencia, consideradas como condiciones pre-diabéticas, 
parecen ser cada vez más comunes en niños con obesidad severa, 
independientemente de su grupo étnico, aun cuando estos individuos no cumplan 
todavía con los criterios formales para el diagnóstico de diabetes tipo 2 (6, 356, 357). 
Hígado graso no alcohólico 
La enfermedad del hígado graso no alcohólico (EHGNA) comprende una serie 
de lesiones hepáticas similares a las inducidas por el alcohol, en ausencia de su 
consumo. Desde el punto de vista hepático su importancia radica en su progresiva 
evolución desde esteatosis a cirrosis y cáncer de hígado (358). Recientemente, se ha 
observado que la EHGNA da lugar a frecuentes alteraciones en el metabolismo 
lipídico y a un incremento del riesgo cardiovascular con aceleración de la 
arteriosclerosis y de los eventos vinculados a ella (358). 
La esteatosis hepática es un trastorno relativamente frecuente en niños y 
jóvenes con obesidad (359). En un estudio realizado en 126 niños con obesidad y 
sobrepeso, Guijarro y sus colaboradores encontraron que 2 de cada 10 niños 
utilizando como marcador bioquímico la GPT y 3 de cada 10 utilizando la ecografía 
abdominal presentaron la EHGNA (359). 
Trastornos de los huesos y articulaciones  
La presencia de placas de crecimiento no fusionadas y huesos más 
cartilaginosos en los niños obesos contribuyen a la aparición de anomalías 
ortopédicas durante la infancia (360). El sobrepeso y la obesidad suponen un riesgo 
en la aparición de complicaciones en los huesos y articulaciones; entre ellas algunas 
alteraciones en el aparato locomotor en donde el exceso de peso constituye una 
sobrecarga; así como trastornos ortopédicos, como el genu valgo, el deslizamiento de 
la epífisis capital femoral (SCFE) o epifisiolisis, pie plano, la enfermedad de Blount, 
artrosis, osteoartritis, alteraciones posturales que son enfermedades crónico–
degenerativas en de los adultos y no propias de los niños y los adolescentes (361, 
362). 
Uno de los trastornos ortopédicos más comunes en los niños obesos es el 
deslizamiento de la epífisis capital femoral (SCFE), que es un trastorno de la 
articulación de la cadera. En el SCFE, la esfera del hueso del muslo (denominada 




cabeza femoral) se sale del cuello del hueso del muslo y hace que la articulación de la 
cadera se torne rígida y dolorosa (363). Al igual que la obesidad, los trastornos 
ortopédicos relacionados con ella también están en aumentó. Murray y sus 
colaboradores contrastaron sus datos con los obtenidos por Loder casi dos décadas 
antes encontrando que la incidencia de SCFE aumentó de 3,78 por cada 100000 niños 
en 1981 a 9,66 por 100000 en el año 2000 (R2 = 0,715); un aumento de más del doble 
en tan solo dos décadas. También encontraron una caída en la edad media al 
diagnóstico que ha disminuido de 13,4 a 12,6 años para los varones (p = 0,007) y de 
12.02 a 11.06 para las niñas (p = 0,047) y observaron que un mayor número de niños 
menores de ocho años de edad en Escocia fueron diagnosticados con SCFE en 
década del año 2000 en comparación con la década anterior (p = 0,002, R2 = 0.346) 
(364). 
Otro trastorno común en los niños obesos es la enfermedad de Blount que es el 
arqueamiento de las piernas (deformación del tibial ya sea en una o ambas piernas); 
esta distorsión es la consecuencia de la presión a la que se ven sometidas las piernas 
por el exceso de peso dado que la placa de crecimiento (fisis) que está compuesta de 
cartílago, es más débil que el hueso. En un estudio realizado por Dietz y sus 
colaboradores encontró que aproximadamente el 80% de los niños que padecían la 
enfermedad de Blount eran obesos (361). 
Otra complicación de la obesidad son las fracturas óseas sobre todo durante la 
fase de crecimiento acelerado o “estirón” que coincide con el periodo de máxima 
incidencia de fracturas (365). Durante este período de crecimiento la densidad ósea es 
más baja y la disociación entre el crecimiento longitudinal y la acumulación de mineral 
en los huesos aumenta la fragilidad de los mismos y al mismo tiempo se altera la 
micro-arquitectura y la calidad del hueso (365, 366). La obesidad durante este período 
de tiempo puede aumentar la probabilidad de fracturas por caída, debido a que los 
huesos en desarrollo no pueden adaptarse de manera adecuada al exceso de peso 
(366, 367). Este desequilibrio peso/masa ósea también provocará altos niveles de 
estrés en los huesos en crecimiento y en las articulaciones que pueden dar lugar a 
daño articular y contribuir a la aparición de osteoartritis en años posteriores (362). 
El pie plano es una de las consecuencias ortopédicas de la obesidad y el 
sobrepeso infantil más frecuentes, ya que son suficientes 6,50 a 9 Kg de exceso de 




estudiar la consecuencias del exceso de peso en la morfología de los pies en 
población pediátrica (369, 370) y encontraron que los niños con sobrepeso y obesidad 
tienen un mayor riesgo de padecer pie plano (369, 371, 372) y que esta patología se 
convierte en un círculo vicioso porque al sentir dolor en los pies se vuelven más 











Material y Métodos 
3 MATERIAL Y MÉTODOS 
3.1 DISEÑO Y MÉTODOS DEL ESTUDIO 
3.1.1 DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO ALADINO 
El estudio se ha realizado en población escolar española de 6 a 9 años de edad, 
pertenecientes a colegios de educación primaria del territorio nacional, elegidos al 
azar.  
Los centros participantes en el estudio se han seleccionado en diferentes 
localidades de todo el territorio, de acuerdo al diseño de la muestra empleado para 
que ésta sea representativa de la población española, teniendo en cuenta las 
características y costumbres alimentarias, y la diversidad de la misma.  
Antes de iniciarse el estudio en cada centro escolar, los padres o tutores de los 
niños y niñas recibieron una carta informativa con todos los detalles del estudio y el 
consentimiento informado. Los escolares no podían participar hasta que el 
consentimiento informado fuera cumplimentado y entregado en el colegio. Cada uno 
de los niños y niñas fueron medidos de forma individual en una sala del centro escolar 
adecuada. Todas las medidas se realizaron con equipos calibrados y siguiendo el 
protocolo establecido. A los niños y niñas no se les comunicaron sus medidas, sin 
embargo, a todos los padres/tutores se les ofreció la oportunidad de recibir un informe 
con los datos personales de sus hijos. 
Todas las personas que participaron en el trabajo de campo recibieron 
entrenamiento específico sobre los procedimientos del estudio. El personal que realizó 
el estudio antropométrico recibió un entrenamiento específico durante dos días. 
Todos los datos fueron anónimos, y los resultados se analizaron de forma 
conjunta, en función del sexo y grupo de edad.  
Se han recogido, entre otros, los siguientes datos: 
 Datos personales: fecha de nacimiento, sexo, lugar de residencia, curso, fecha y 
hora de la medición, ropa que llevaba en el momento de la medición, nombre y 
dirección del colegio, peso, talla, circunferencia de la cintura y circunferencia de 
la cadera. 




 Datos sobre los hábitos alimentarios y de práctica de actividad física del niño. 
 Encuesta sobre las características socioeconómicas de la familia. 
 Encuesta sobre el colegio, cumplimentada por el director del mismo, o una 
persona autorizada.  
 Disponibilidad de ciertos alimentos en los centros.  
3.1.2 POBLACIÓN OBJETO DE ESTUDIO 
3.1.2.1 DEL MÉTODO DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA. 
En las siguientes líneas se incluyen las principales variables contempladas en el 
diseño muestral del estudio. 
 Universo. El universo objeto de este estudio fueron los niños de 6 a 10 años. 
 Ámbito poblacional. Todo el territorio nacional. 
 Ámbito geográfico. Las entrevistas han sido distribuidas entre las 17 
Comunidades Autónomas y las 2 Ciudades Autónomas de Ceuta y Melilla. 
 Tipo de muestreo. El tipo de muestreo fue polietápico, estratificado y por 
conglomerados, siendo los niños de 6 a 10 años, las últimas unidades 
muéstrales. Las etapas del muestreo fueron las siguientes: 
Primera etapa: estratificación por Comunidad Autónoma. 
Segunda etapa: muestreo aleatorio simple por conglomerados considerando 
como tales las provincias. 
Tercera etapa: estratificación en cada conglomerado por el tamaño de hábitat 
(menos de 50.000 habitantes, de 50.001 a 500.000 habitantes y más de 500.00 
habitantes). 
Cuarta etapa: selección de los colegios mediante muestreo aleatorio simple, de 
forma proporcional a la titularidad de los mismos (pública o privada).  
Quinta etapa: selección aleatoria de las aulas de cada grupo de edad.  
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Sexta etapa: selección por muestreo aleatorio simple de los niños de cada aula de 
entre los niños que contaban con el consentimiento expreso de sus padres para 
participar en el estudio. 
3.1.2.1.1 COORDINACIÓN CON LAS DIFERENTES AUTORIDADES 
INVOLUCRADAS EN EL ESTUDIO 
En octubre de 2010, antes de iniciar los contactos con los colegios seleccionados 
en la muestra inicial, se celebró una reunión en la sede de la Agencia Española para la 
Seguridad Alimentaria y Nutrición en la que participaron representantes de la propia 
Agencia, de QuotaResearch, de la UCM y de las Consejerías de Educación y Sanidad 
de las Comunidades Autónomas. 
En esta reunión, los representantes autonómicos fueron informados, de primera 
mano, de todos los pormenores del estudio y se solicitó su autorización para poder 
iniciar el contacto con las autoridades educativas correspondientes en cada 
Comunidad Autónoma. Posteriormente, siempre respetando los diferentes protocolos 
de contacto establecidos por las autoridades respectivas, se estableció contacto 
directo con los centros educativos seleccionados. Las premisas de coordinación y 
colaboración establecidas en la citada reunión y en posteriores comunicaciones con 
las diferentes autoridades implicadas en el estudio, constituyeron uno de los 
principales pilares para poder llevar a cabo la recogida de información con éxito y sin 
incidencias. 
3.1.2.1.2 CONTACTO CON LOS COLEGIOS PARTICIPANTES 
Una vez seleccionados los posibles centros participantes, se contactó con el 
equipo directivo de cada centro seleccionado, al objeto de presentarle el estudio y de 
solicitar su colaboración en el mismo. Para ello se siguieron los siguientes pasos: 
Carta informativa: bien a través de las respectivas autoridades autonómicas, o 
directamente, QuotaResearch hizo llegar a los centros una carta redactada por la 
Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición en la que se les informaba de 
los principales objetivos del estudio y se solicitaba su colaboración en el proyecto. 




Contacto telefónico: en esta primera aproximación, se solicitaba la confirmación 
de colaboración por parte del centro, y la obtención de un interlocutor para posteriores 
comunicaciones, así como la confirmación de los datos de contacto. 
Solicitud de información: tras haber obtenido la confirmación de colaboración por 
parte del centro, se remitía al mismo un cuestionario en el que se pedían algunos 
datos necesarios para poder llevar a cabo la selección aleatoria de las aulas a incluir 
en la muestra y para poder editar el número pertinente de copias de los formularios a 
cumplimentar por los padres o tutores de los alumnos y alumnas participantes en el 
estudio.  
Selección aleatoria de las aulas: una vez obtenida la información respecto al 
número de alumnos y alumnas que componían el universo de análisis en cada centro, 
se seleccionaban al azar las aulas en las que se iba a realizar el estudio. 
Envío de documentación: a cada centro se le informó de las aulas seleccionadas 
para participar en el estudio y se les envió la siguiente documentación: 
 Cuestionario del centro. 
 Cuestionario de la familia. Se remitía al centro el número suficiente de copias 
para que éste se hiciera llegar a los progenitores de cada uno de los 
seleccionados para participar en el estudio. 
 Formulario de recogida de datos del examinador. 
 Junto a los cuestionarios de familia, se remitía una copia del formulario que el 
examinador completaba en su visita al centro para que los padres pudieran 
comprobar, de primera mano, que no se recopilaría ningún dato sensible de sus hijos 
e hijas. 
En este formulario se incluía una autorización que, en caso de considerarlo 
oportuno, los padres debían cumplimentar para manifestar expresamente su 
consentimiento de que su hijo y/o hija participara en el estudio y, por lo tanto, fuera 
pesado y medido. 
Concertación del día de visita: conjuntamente con la dirección del centro, se 
establecía el día en que se llevaría a cabo la visita al centro, prestando especial 
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atención a que la fecha señalada no coincidiera con un día en el que el peso de los 
niños y niñas pudiera verse distorsionado (lunes, día posterior a un festivo…) y que, 
igualmente, no tuviera lugar ningún evento o actividad (representación teatral, 
excursión…) que pudiera limitar la asistencia del alumnado. 
3.1.3 DISEÑO DE LAS DIFERENTES ENCUESTAS 
A partir de los modelos propuestos por la OMS para el desarrollo de la iniciativa 
COSI, se diseñaron los cuestionarios siguientes: 
 Cuestionario del examinador: recoge información del niño y las medidas 
antropométricas realizadas (Anexo 2). 
 Cuestionario de la familia (Anexo 3): recoge información sobre el estilo de vida 
del niño, hábitos de alimentación, salud familiar y datos socio-demográficos. 
 Cuestionario del colegio (Anexo 4): con cuestiones relativas a la actividad física, 
las comidas que se realizaban en el colegio y el acceso a alimentos durante las 
horas escolares. 
3.2 MATERIAL ANTROPOMÉTRICO EMPLEADO EN EL ESTUDIO 
Cada encuestador disponía de un juego de herramientas adecuado que permitía 
tomar las medidas antropométricas. El material empleado es el siguiente: 
 Báscula Tanita modelo UM-076, capaz de registrar pesos entre 0 y 150 kg, con 
una precisión de 100g. 
 Tallímetro portátil de TANITA Modelo Tantoise, que realiza medidas entre 0 y 
207 cm, con una precisión de 1 mm. 
 Cinta métrica de antropometría modelo SECA 201, con un rango de medida de 0 
a 205 cm y precisión de 1 mm. 
 Un lápiz dermográfico, para señalar los puntos antropométricos de referencia. 
 Juego de pesas para calibrar la balanza: pesas de 5, 10 y 20 kg. 
 Juego de barras para calibrado del tallímetro: de 100 y 150 cm. 
Además cada encuestador disponía de hojas y formularios para el registro de los 
datos de validación y de calibrado del material antropométrico. 




Las balanzas y el tallímetro se comprobaron y calibraron con frecuencia, y como 
mínimo al principio de la mañana de cada día que se realizaron las medidas. La cinta 
métrica no necesitaba calibrarse. 
3.3 MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 
Las medidas antropométricas se han tomado en condiciones estandarizadas, y 
en el orden en que se presentan en el formulario de recogida de datos del examinador 
(Anexo 2). Se ha seguido, en todo momento, el protocolo establecido en el Manual de 
procedimiento de recolección de datos elaborado específicamente para la 
organización mundial de la salud European Childhood Obesity Surveillance Initiative 
(373, 374). 
En general, los niños debían acudir con ropa normal, ligera. Antes de realizar 
cualquiera de las medidas se les pedía que se quitasen los zapatos y calcetines así 
como cualquier prenda que fuera pesada (abrigos, suéteres, chaquetas, etc.). 
También se les pidió que vaciaran los bolsillos, que se quitasen los cinturones o 
cualquier otro objeto que llevaran, y que se quitasen cualquier adorno (diademas, 
coleteros etc.) (375). 
3.3.1 PESO CORPORAL. 
Para realizar esta medida se colocaba la balanza en una superficie 
perfectamente estable, plana, dura y horizontal. Se le pedía al niño o niña que se 
Figura 3.1 Medición del peso (374) 
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colocase justo en medio de la plataforma de la balanza, con los pies ligeramente 
separados y que permaneciese quieto hasta terminar la medida como se muestra en 
la Figura 3.1. 
El peso corporal se midió en kilogramos, hasta los 100 g más próximos. Al niño o 
niña se le pedía que se quitara el calzado, cualquier objeto pesado (teléfono, 
monedero, cinturón…) y que se quedara en camiseta y pantalón / falda. 
3.3.2 TALLA 
El tallímetro se colocaba previamente en una superficie vertical de manera que 
la escala de medida estuviera perfectamente perpendicular al suelo y estable. La 
medida de la talla se realizó con el niño o la niña en bipedestación, con los hombros 
equilibrados y los brazos relajados a lo largo del cuerpo. El cuerpo del niño o niña 
debía mantener contacto con la pared en cinco puntos: la parte posterior de la cabeza, 
hombros, glúteos, pantorrillas y talones, con las piernas rectas y los pies planos, 
perfectamente apoyados en el suelo. La cabeza se colocaba de manera que el niño 
mire al frente y con el plano de Frankfort paralelo al suelo. En caso necesario se 
ayudaba al niño a mantener la postura como se muestra en la Figura 3.2. La medida 
se tomaba en centímetros, hasta el milímetro más cercano.  
Figura 3.2 Medición de la talla (374) 
 
 




3.3.3 CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA 
Para tomar esta medida se pedía al niño que se mantuviese derecho, con el 
abdomen relajado, los brazos a los lados y los pies señalando hacia delante y juntos. 
Para localizar el punto exacto de medida de la circunferencia de la cintura se 
localizaba previamente el borde de la cresta ilíaca derecha, palpando la cadera. Este 
punto se marcaba con una línea horizontal dibujada con un lápiz dermográfico. A 
continuación se localizaba el borde inferior de la última costilla y se marcaba 
igualmente con otra línea horizontal. Se medía la distancia entre las dos marcas 
anteriores y se dibujaba una tercera marca justo en el punto medio, de manera que 
esta tercera marca fuera claramente diferente de las otras dos. En ese punto medio, y 
colocado de frente al niño, se tomaba la medida de la circunferencia de la cintura, 
colocando la cinta métrica rodeando el tronco en un plano horizontal al suelo, con el 
abdomen relajado al final de una expiración normal y sin comprimir la piel. La medida 
se realizaba en centímetros, hasta el milímetro más cercano. 
3.3.4 CIRCUNFERENCIA DE LA CADERA 
Se midió con la misma cinta antropométrica utilizada para la cintura, en 
centímetros, hasta el milímetro más cercano. El niño o niña debía mantenerse 
derecho, con el abdomen relajado, los brazos a los lados y los pies señalando hacia 
delante y juntos. La medida se ha localizado en el punto de máxima circunferencia 
sobre los glúteos, colocando la cinta en un plano horizontal al suelo, y al final de una 
expiración normal.  
3.4 FORMACIÓN DE LOS ENCUESTADORES 
El equipo de encuestadores recibió formación específica acerca de la forma de 
realizar las encuestas y la toma de medidas antropométricas. Los cursos de formación 
se realizaron en Octubre de 2010 y Febrero de 2011. 
Trabajo de campo 
El trabajo de campo tuvo lugar entre Octubre de 2010 y Mayo de 2011. Durante 
este tiempo, los encuestadores se desplazaron a cada uno de los colegios 
participantes en el estudio y realizaron las medidas antropométricas previstas, y 
recogieron los cuestionarios pertinentes. 
 75 
 
Material y Métodos 
3.5 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS 
Toda la información recogida se ha tabulado en una base de datos diseñada al 
efecto en SPSS Versión 20 manteniendo en todo momento el anonimato de los 
participantes. Además se han calcularon las siguientes variables: 
 A partir de la fecha de nacimiento de cada participante se ha calculado la edad 
exacta hasta el día del examen antropométrico. El cálculo se ha realizado de 
acuerdo a las indicaciones del protocolo de la OMS, como “Fecha del examen”-
“Fecha de nacimiento”/365.25 
 A partir de las medidas de peso y talla se ha calculado el Índice de Masa 
Corporal con la fórmula siguiente: 
IMC = peso (kg) / talla (m) 2  
Este cálculo se realizaba posteriormente, y nunca en presencia de los niños, 
siguiendo las indicaciones del protocolo establecido por la OMS para la estrategia 
COSI. En el presente estudio, y siguiendo el criterio establecido en la Iniciativa COSI, 
se han empleado los estándares de crecimiento de la OMS (46) para establecer las 
diferentes situaciones de normopeso, sobrepeso y obesidad en cada niño o niña 
(anexo 1). La situación ponderal de cada niño o niña se ha establecido siguiendo el 
criterio siguiente: 
Situación ponderal Criterio 
Delgadez severa IMC < -3DS 
Delgadez IMC < -2DS 
Sobrepeso IMC > +1DS 
Obesidad IMC > +2DS 
 
Además, a efectos de poder comparar los resultados de este estudio con los de 
otros autores, se ha valorado la situación ponderal teniendo en cuenta el Criterio de la 




International ObesityTask Force (IOFT) (8) y las curvas de crecimiento de la fundación 
Orbegozo (21). 
Para poder comparar los datos con otros estudios españoles, se establecieron 
zonas geográficas, agrupando las diferentes comunidades autónomas como se 
describe a continuación y se muestra en la figura 3.3. 
 Zona Norte: Galicia, Asturias, Cantabria, País Vasco, Navarra, La Rioja 
 Zona Noreste: Cataluña, Aragón y Baleares 
 Zona Centro: Castilla y León, Castilla y la Mancha, Madrid, Extremadura 
 Zona Sur : Andalucía 
 Zona Levante: Valencia y Murcia 
 Canarias  
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El peso al nacer se dividió en tertiles para su análisis y posteriormente se 
clasificaron los niños en peso alto (aquellos que pesaron al nacer más de 4000 gr) y 
bajo peso (los que al nacer pesaron menos de 2500 gr). 
Para el cálculo de la puntuación de sedentarismo se asignó un valor a las 
respuestas proporcionadas por los padres para las siguientes preguntas:  
P17 ¿Cuántas horas al día dedica habitualmente su niño/a a realizar los deberes 
del colegio o leer libros, ya sea en casa o en otro lugar, en su tiempo libre? Responder 
tanto para los días de entre semana como en los fines de semana. 
P19 ¿Cuántas horas al día dedica habitualmente su niño/a a usar el ordenador, 
consolas de videojuegos o similares para jugar (ni incluir deberes escolares) ya sea en 
casa o en otro lugar, en su tiempo libre? Responder tanto para los días de entre 
semana como en los fines de semana. 
P20.a ¿Cuántas horas al día dedica habitualmente su niño/a a ver la televisión 
(incluir videos, DVD´s ya sea en casa o en otro lugar, en su tiempo libre? Responder 
tanto para los días entre semana como en fines de semana.  
Los valores asignados a las posibles respuestas figuran en la tabla 3.1. 









3 o más 
horas/día 
Televisión 
0 0,5 1 2 3 
Ordenador y/o 
videojuegos 
0 0,5 1 2 3 
Debes 
0 0,5 1 2 3 
 
La puntuación de las respuesta de entre semana se multiplicaron por cinco, 
mientras que las de fin se semana se multiplicaron por dos y se sumaron los 
resultados de las tres preguntas siendo posible obtener 21 puntos como máximo de 
cada pregunta y 63 puntos en total, posteriormente se extrapoló el resultado para 
obtener un score de sedentarismo en base 100.  
Una vez obtenida la puntuación, se dividió a la población en terciles de 
sedentarismo elaborados independientemente para cada sexo y se crearon 2 




categorías, la categoría de sedentarios que incluyo el segundo y tercer tercil, y la 
categoría de no sedentarios que incluía a aquellos individuos del primer tercil. 
También se elaboró una puntuación de actividad física en base a las siguientes 
preguntas: 
P14 En una semana normal ¿cuantas horas va su niño a actividades deportivas? 
¿Cuántas horas al día dedica habitualmente su niño/a a jugar al aire libre en su 
tiempo de ocio? 
Responder tanto para los días entre semana como en fines de semana.  
 









3 o más 
horas/día 
Horas de juego al 
aire libre 
0 0,5 1 2 3 
 
3.6 ANALISIS ESTADISTICO 
Todos los datos obtenidos en este estudio se incorporaron y depuraron en una 
base de datos elaborada en el programa en SPSS® (versión 20), la cual fue 
posteriormente y analizada estadísticamente para la obtención de los resultados. Los 
datos fueron ponderados en función de la planificación muestral.  
En el estudio estadístico descriptivo se han calculado medias, valores mínimos 
y máximos, y desviación estandar para las variables cuantitativas. Para las variables 
cualitativas se han realizado recuentos y proporciones. También, se ha calculado el 
intervalo de confianza del 95% para los valores medios y las proporciones. 
Se ha empleado la prueba de Chi cuadrado para verificar la asociación entre 
variables cualitativas, y el test de t-Student o Mann-Whitney (si la distribución no era 
normal) para analizar las diferencias entre medias de dos muestras. En el caso de más 
de dos muestras, los test aplicados han sido la ANOVA o Kruskal Wallis (muestras no 
normales). Se han considerado diferencias significativas cuando p<0.05. 
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Adicionalmente se utilizaron regresiones logísticas binarias y la técnica de los 












4.1 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
 






Tasa de colaboración de los 
centros 
  N N % 
Andalucía 31 31 100,0 
Aragón 7 4 57,1 
Asturias 3 3 100,0 
Baleares  4 4 100,0 
Canarias 8 7 87,5 
Cantabria 4 3 75,0 
Castilla y León 7 5 71,4 
Castilla La Mancha 7 7 100,0 
Cataluña 21 19 90,4 
Extremadura 3 3 100,0 
Galicia 8 6 75,0 
La Rioja 3 3 100,0 
Madrid 20 18 90,0 
Murcia 8 6 75,0 
Navarra 2 2 100,0 
País Vasco 5 5 100,0 
Valencia 16 12 75,0 
Melilla 3 3 100,0 
Ceuta 3 3 100,0 
Total 163 144 88,3 
  





Tabla 4.2 Participación de los escolares por sexo y Comunidad Autónoma  
  
Escolares con 
consentimiento escrito Incluidos en el estudio 
  N N % 
Sexo       
Masculino 3.974 3.931 95,4 
Femenino 3.949 3.728 95,4 
CCAA       
Andalucía 1.592 1.577 98,7 
Aragón 176 164 91,3 
Asturias 163 157 95,2 
Baleares  189 187 98,6 
Canarias 314 300 94,3 
Cantabria 153 147 95,0 
Castilla y León 304 301 98,7 
Castilla La Mancha 372 369 98,9 
Cataluña 1.154 1.099 93,8 
Extremadura 173 173 100,0 
Galicia 312 278 85,8 
La Rioja 188 184 97,2 
Madrid 1.031 1.026 99,4 
Murcia 288 283 97,7 
Navarra 147 143 96,3 
País Vasco 294 275 91,7 
Valencia 779 707 88,1 
Melilla 167 167 100,0 
Ceuta 127 122 94,7 






Tabla 4.3 Distribución de los escolares por sexo y Comunidad Autónoma  
  Población masculina Población femenina 
  N % N % 
Andalucía 768 48,7 809 51,3 
Aragón 92 56,1 72 43,9 
Asturias 79 50,3 78 49,7 
Baleares  97 51,9 90 48,1 
Canarias 153 51,0 147 49,0 
Cantabria 72 49,0 75 51,0 
Castilla y León 163 54,2 138 45,8 
Castilla La Mancha 182 49,3 187 50,7 
Cataluña 536 48,8 563 51,2 
Extremadura 91 52,6 82 47,4 
Galicia 134 48,2 144 51,8 
La Rioja 85 46,2 99 53,8 
Madrid 502 48,9 524 51,1 
Murcia 147 51,9 136 48,1 
Navarra 81 56,6 62 43,4 
País Vasco 153 55,6 122 44,4 
Valencia 357 50,5 350 49,5 
Melilla 85 50,9 82 49,1 
Ceuta 64 52,5 58 47,5 
Total 3841 50,2 3818 49,8 
 
  





Tabla 4.4 Distribución de los escolares por región geográfica 
  
Sexo 
Niños Niñas Total 
N % N % N % 
Norte 562 14,3 515 13,8 1.077 14,1 
Centro 1.004 25,5 937 25,1 1.941 25,3 
Sur 836 21,3 841 22,6 1.677 21,9 
Noreste 761 19,4 730 19,6 1.491 19,5 
Levante 555 14,1 511 13,7 1.066 13,9 
Canarias 191 4,9 175 4,7 367 4,8 
Ceuta y Melilla 21 0,5 19 0,5 40 0,5 






Tabla 4.5 Distribución de niños participantes por sexo y grupo de edad 
  
Sexo 
Niños Niñas Total 
N % N % N % 
6 años 927 12,1 901 11,8 1.829 23,9 
7 años 954 12,5 907 11,8 1861 24,3 
8 años 1.018 13,3 943 12,3 1961 25,6 
9 años 1032 13,5 977 12,8 2009 26,2 
Total 3931 51,3 3728 48,7 7659 100 
n-número de casos válidos 
 
  




Tabla 4.6 Valores antropométricos medios por sexo 
    Peso (kg) Talla (cm) IMC (kg/m
2
) 








Niñas 30,1 129,0 17,85 
Edad 






7 años 28,5 126,6 17,64 
8 años 31,8 132,1 18,11 






Tabla 4.7 Parámetros antropométricos en función del sexo 
      Percentiles 
 Media DE 5 25 50 75 95 
Total        
Peso (kg) 30,4 7,5 20,6 24,8 29,1 34,5 44,9 
Talla (cm) 129,5 8,5 116,0 123,3 129,4 135,5 143,7 
IMC (kg/m
2
) 17,9 2,9 14,4 15,8 17,3 19,4 23,5 
Circunferencia cintura (cm) 60,7 7,7 51,0 55,2 59,2 65,0 75,3 
Circunferencia cadera (cm) 71,1 8,0 59,3 65,2 70,2 76,0 85,6 
Cintura/cadera 0,85 0,06 0,77 0,82 0,85 0,89 0,95 
Cintura/talla 0,47 0,05 0,40 0,43 0,46 0,50 0,56 
Niños        
Peso (kg) 30,7 7,5 21,0 25,2 29,4 34,9 45,3 
Talla (cm) 129,9 8,4 116,4 123,8 129,9 136,0 143,9 
IMC (kg/m
2
) 18,0 2,9 14,5 15,9 17,3 19,4 23,7 
Circunferencia cintura (cm) 61,1 7,6 51,3 55,6 59,7 65,2 75,6 
Circunferencia cadera (cm) 71,1 8,1 59,3 65,2 70,2 76,1 85,7 
Cintura/cadera 0,86 0,06 0,78 0,82 0,86 0,89 0,95 
Cintura/talla 0,47 0,05 0,41 0,44 0,46 0,50 0,56 
Niñas        
Peso (kg) 30,1 7,5 20,3 24,4 28,8 34,1 44,6 
Talla (cm) 129,0 8,6 115,3 122,7 128,8 135,1 143,1 
IMC (kg/m
2
) 17,8 2,9 14,2 15,7 17,2 19,4 23,4 
Circunferencia cintura (cm) 60,2 7,7 50,3 54,8 58,7 64,4 75,0 
Circunferencia cadera (cm) 71,0 8,0 59,4 65,3 70,3 76,0 85,4 
Cintura/cadera 0,85 0,06 0,76 0,81 0,85 0,89 0,95 
Cintura/talla 0,47 0,05 0,40 0,43 0,46 0,50 0,56 
  




Tabla 4.8 Parámetros antropométricos por edades 
  Percentiles 
  Media DE 05 25 50 75 95 
Peso (kg) 
6 años 24,9 4,7 18,6 21,8 24,0 27,2 34,0 
7 años 28,5 5,9 20,9 24,2 27,4 31,6 39,3 
8 años 31,8 6,6 23,2 27,1 30,6 35,6 44,3 
9 años 35,7 7,7 25,4 30,2 34,2 40,2 49,8 
Talla (cm) 
6 años 120,9 5,6 112,5 117,2 120,6 124,3 130,3 
7 años 126,6 5,9 117,3 122,9 126,5 130,3 136,2 
8 años 132,1 6,0 122,2 128,0 132,1 136,4 142,0 




6 años 16,9 2,3 14,1 15,4 16,5 18,1 21,5 
7 años 17,6 2,9 14,2 15,7 17,1 19,1 22,9 
8 años 18,1 2,9 14,6 16,0 17,5 19,7 23,5 
9 años 18,8 3,2 14,8 16,4 18,2 20,6 24,9 
Circunferencia 
cintura (cm) 
6 años 57,1 6,0 49,4 53,1 56,2 60,2 68,3 
7 años 59,5 7,0 50,5 54,4 58,3 63,2 72,8 
8 años 61,6 7,6 52,1 56,2 60,1 65,5 76,0 
9 años 64,1 8,1 53,4 58,2 62,7 69,0 79,3 
Circunferencia 
cadera (cm) 
6 años 66,1 6,2 57,0 62,0 65,3 70,0 78,0 
7 años 69,5 6,9 59,5 64,5 68,8 74,0 81,3 
8 años 72,5 7,4 61,7 67,3 71,9 77,1 85,4 
9 años 75,6 8,1 63,9 70,2 75,0 80,7 89,7 
Cintura/cadera 
6 años 0,86 0,05 0,78 0,83 0,86 0,90 0,96 
7 años 0,86 0,06 0,77 0,82 0,85 0,89 0,95 
8 años 0,85 0,06 0,76 0,81 0,85 0,88 0,95 
9 años 0,85 0,07 0,76 0,81 0,84 0,88 0,94 
Cintura/talla 
6 años 0,47 0,04 0,41 0,44 0,47 0,50 0,56 
7 años 0,47 0,05 0,41 0,44 0,46 0,50 0,56 
8 años 0,47 0,05 0,40 0,43 0,46 0,49 0,56 






Tabla 4.9 Parámetros antropométricos por edades (Niños) 
 Percentiles 
  Media DE 5 25 50 75 95 
Peso (kg) 
6 años 25,1 4,7 19,2 22,0 24,1 27,3 34,3 
7 años 28,9 6,0 21,4 24,6 27,7 32,0 40,2 
8 años 31,9 6,5 23,4 27,2 30,8 35,9 44,3 
9 años 36,1 7,6 26,2 30,7 34,7 40,5 49,7 
Talla (cm) 
6 años 121,4 5,5 113,0 117,5 121,0 124,6 131,1 
7 años 127,1 5,6 117,8 123,5 126,9 130,8 136,5 
8 años 132,4 6,0 122,2 128,3 132,5 136,7 142,0 




6 años 17,0 2,2 14,3 15,5 16,5 17,9 21,5 
7 años 17,8 3,0 14,5 15,8 17,1 19,0 23,3 
8 años 18,1 2,7 14,7 16,0 17,4 19,7 23,5 
9 años 18,9 3,2 15,0 16,6 18,2 20,6 24,9 
Circunferencia 
cintura (cm) 
6 años 57,3 5,9 49,8 53,2 56,1 60,3 68,2 
7 años 60,0 7,0 51,2 55,0 58,8 63,9 73,5 
8 años 61,9 7,6 52,5 56,8 60,3 66,0 76,1 
9 años 64,7 7,8 54,2 59,1 63,2 69,1 79,5 
Circunferencia 
cadera (cm) 
6 años 66,0 6,3 57,3 62,0 65,1 69,8 78,2 
7 años 69,6 7,0 59,6 64,5 68,7 73,9 81,4 
8 años 72,3 7,6 61,3 67,1 71,3 77,1 85,6 
9 años 75,9 7,9 64,3 70,4 75,0 81,0 89,5 
Cintura/cadera 
6 años 0,87 0,05 0,79 0,84 0,86 0,90 0,96 
7 años 0,86 0,05 0,78 0,83 0,86 0,89 0,96 
8 años 0,86 0,06 0,77 0,82 0,85 0,89 0,95 
9 años 0,85 0,06 0,77 0,81 0,85 0,89 0,94 
Cintura/talla 
6 años 0,47 0,04 0,41 0,44 0,47 0,49 0,55 
7 años 0,47 0,05 0,41 0,44 0,46 0,50 0,57 
8 años 0,47 0,05 0,40 0,43 0,46 0,49 0,56 
9 años 0,47 0,05 0,40 0,43 0,46 0,50 0,56 
 
  




Tabla 4.10 Parámetros antropométricos por edades (Niñas) 
  Percentiles 
  Media DE 5 25 50 75 95 
Peso (kg) 
6 años 24,7 4,7 18,3 21,7 23,8 27,0 33,9 
7 años 28,0 5,8 20,6 23,7 27,1 31,4 38,6 
8 años 31,7 6,7 23,0 27,0 30,4 35,3 44,2 
9 años 35,3 7,8 25,1 29,7 33,8 39,8 50,0 
Talla (cm) 
6 años 120,5 5,6 111,5 116,8 120,2 123,9 129,5 
7 años 126,1 6,1 116,9 122,2 126,0 129,8 135,8 
8 años 131,8 5,9 122,1 127,6 131,7 135,8 141,9 




6 años 16,9 2,4 14,0 15,3 16,4 18,2 21,5 
7 años 17,5 2,7 14,0 15,6 17,0 19,1 22,7 
8 años 18,1 3,0 14,5 15,9 17,6 19,7 23,4 
9 años 18,7 3,2 14,5 16,3 18,1 20,7 24,8 
Circunferencia 
cintura (cm) 
6 años 57,0 6,0 49,0 53,0 56,2 60,1 68,3 
7 años 58,9 6,8 50,0 54,1 58,0 62,5 71,8 
8 años 61,2 7,5 51,3 55,8 59,9 65,3 75,3 
9 años 63,4 8,3 52,4 57,2 62,0 68,5 79,0 
Circuferencia 
cadera (cm) 
6 años 66,2 6,2 56,7 62,1 65,6 70,0 77,6 
7 años 69,5 6,9 59,5 64,5 69,0 74,0 81,1 
8 años 72,6 7,2 62,1 67,5 72,2 77,0 85,0 
9 años 75,4 8,3 63,1 70,0 74,8 80,2 89,7 
Cintura/cadera 
6 años 0,86 0,06 0,78 0,83 0,86 0,89 0,95 
7 años 0,85 0,06 0,76 0,81 0,85 0,88 0,94 
8 años 0,84 0,06 0,76 0,80 0,84 0,88 0,95 
9 años 0,84 0,07 0,75 0,80 0,84 0,88 0,94 
Cintura/talla 
6 años 0,47 0,05 0,41 0,44 0,47 0,50 0,56 
7 años 0,47 0,05 0,40 0,43 0,46 0,49 0,56 
8 años 0,46 0,05 0,40 0,43 0,46 0,49 0,56 










N % N % N % 
F. Orbegorzo 
Normopeso 2619 66,6* 2,682 71,9 5301 69,2 
Sobrepeso 556 14,1 516 13,8 1071 14,0 
Obesidad 757 19,3* 529 14,2 1286 16,8 
IOFT 
Delgadez 94 2,4* 129 3,5 223 2,9 
Normopeso 2476 62,9* 2,262 60,7 4738 61,9 
Sobrepeso 935 23,8 918 24,6 1853 24,2 
Obesidad 427 10,9 418 11,2 845 11,0 
OMS 
Delgadez 28 0,7 27 0,7 54,4 0,7 
Normopeso 2034 51,7* 2,165 58,1 4199 54,8 
Sobrepeso 1048 26,7 956 25,7 2005 26,2 
Obesidad 821 20,9* 579 15,5 1401 18,3 
* Diferencias significativas entre sexos p<0.05 







Tabla 4.12 Situación ponderal enfunción de los grupos de edad 
  
  
Grupo de edad  
6 años 7 años 8 años 9 años 
N % N % N % N % 
F. 
Orbegorzo 
Normopeso 1.416a 77,44 1.323b 71,08 1.315c 67,08 1.247d 62,06 
Sobrepeso 203a 11,10 245a,b 13,16 293b,c 14,95 331c 16,48 
Obesidad 209a 11,46 293b 15,76 352b 17,97 431c 21 
IOFT 
Delgadez 62a 3,38 63a 3,41 48a 2,46 50a 2,47 
Normopeso 1.221a 66,80 1.110b 59,68 1.197b 61,03 1.209b 60,18 
Sobrepeso 355a 19,43 456b 24,48 511b 26,09 531b 26,42 
Obesidad 190a 10,40 231a 12,43 204a 10,42 220a 10,94 
OMS 
Delgadez 18a 0,99 14a 0,75 12a 0,64 10a 0,49 
Normopeso 1.088a 59,47 1.011b 54,36 1.055b 53,79 1.046b 52,05 
Sobrepeso 449a 24,55 479a 25,76 521a 26,56 556a 27,66 
Obesidad 274a 14,99 356b 19,13 373b 19,01 398b 19,80 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 





Tabla 4.13 Situación ponderal por grupos de edad (niños) 
 
 
Grupo de edad 
6 años 7 años 8 años 9 años 
N % N % N % N % 
F. Orbegorzo 
Normopeso 700a 75,48 661b 69,31 651b,c 63,99 606c 58,74 
Sobrepeso 97a 10,51 115a,b 12,07 161b,c 15,80 182c 17,66 
Obesidad 130a 14,01 178b 18,62 206b,c 20,21 244c 23,60 
IOFT 
Delgadez 27ª 2,96 24a 2,48 24a 2,37 18a 1,79 
Normopeso 642a 69,19 584b 61,20 624b 61,26 627b 60,72 
Sobrepeso 166a 17,94 224b 23,52 268b 26,29 276b 26,77 
Obesidad 92a 9,91 122a 12,80 103a 10,08 111a 10,72 
OMS 
Delgadez 11a 1,14 4a 0,37 7ª 0,64 7ª 0,67 
Normopeso 522a 56,28 492a,b 51,61 522a,b 51,29 498b 48,23 
Sobrepeso 243a 26,24 247a 25,91 270a 26,54 288a 27,89 
Obesidad 152a 16,35 211b 22,12 219b 21,53 239b 23,20 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05) 
  






Tabla 4.14 Situación ponderal por grupos de edad (niñas) 
 
Grupo de edad 
6 años 7 años 8 años 9 años 
N % N % N % N % 
F. 
Orbegorzo 
Normopeso 716a 79,5 662b 72,9 664b,c 70,4 641c 65,6 
Sobrepeso 105a 11,7 130a 14,3 132a 14,0 149a 15,2 
Obesidad 80a 8,8 116b 12,7 147b,c 15,6 188c 19,2 
IOFT 
Delgadez 34a 3,8 40a 4,4 24a 2,6 31a 3,2 
Normopeso 580a 64,3 527b 58,1 573a,b 60,8 582a,b 59,6 
Sobrepeso 189a 21,0 231a 25,5 244a 25,9 255a 26,1 
Obesidad 98a 10,9 109a 12,0 102a 10,8 109a 11,2 
OMS 
Delgadez 8a 0,8 10ª 1,2 6a 0,6 3a 0,3 
Normopeso 566a 62,8 519a,b 57,3 533b 56,5 548b,c 56,1 
Sobrepeso 206a 22,8 232a 25,6 251a 26,6 268a 27,4 
Obesidad 123a 13,6 145a 16,0 153a 16,3 158a 16,2 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 




Tabla 4.15 Prevalencia de sobrepeso y obesidad en función de la región geográfica 
   Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   n   %   n   %   n   %   n   %  
 Total  
        Norte 3a,b 0,3 580a,b 53,8 325a 30,1 170b 15,8 
Centro 14a,b 0,7 1.109a 57,1 503a,b 25,9 315b 16,2 
Sur 17a,b 1,0 889a 53,0 416a 24,8 355b 21,2 
Noreste 5a 0,3 850a 57,0 376a 25,2 260a 17,5 
Levante 11a 1,1 561a 52,6 273a 25,6 221a 20,7 
Canarias 4a 1,0 190a 51,9 102a 27,7 71a 19,4 
Ceuta y Melilla 0
1
 0,0 20a 50,4 11a 27,9 9a 21,7 
 Niños                  
Norte 3a,c,d 0,5 273a,b 48,5 187c 33,2 100b,d 17,8 
Centro 10a,b 1,0 556a 55,4 260a,b 25,9 177b 17,7 
Sur 7a 0,9 415a 49,7 214a 25,6 199a 23,8 
Noreste 3a 0,4 401a 52,7 187a 24,6 170a 22,3 
Levante 2a 0,4 283a 51,0 143a 25,7 127a 23,0 
Canarias 2a 0,8 94a 49,0 53a 27,6 43a 22,6 
Ceuta y Melilla 0
1
 0,0 12a 55,3 5a 23,6 4a 21,1 
 Niñas                 
Norte 0a 0,0 307a 59,7 138a 26,7 70a 13,6 
Centro 4a 0,4 553a 59,0 243a 26,0 137a 14,7 
Sur 10a 1,1 474a 56,3 202a 24,0 156a 18,5 
Noreste 2a,b 0,3 449a 61,5 189a,b 25,8 91b 12,4 
Levante 9a 1,8 278b 54,5 130b 25,5 93a,b 18,2 
Canarias 2a 1,2 96a 55,0 49a 27,9 28a 15,9 
Ceuta y Melilla 0
1
 0,0 8a 44,9 6a 32,7 4a 22,4 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05)  
 
  




Tabla 4.16 Variables antropométricas en función de la situación ponderal por sexos 
  Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   Media   DE   Media   DE   Media   DE   Media   DE  
 Total                  
 Peso (kg)  20,50a 3,63 26,28b 4,34 32,44c 5,40 40,07d 7,48 
 Talla (cm)  127,90a,b 9,93 127,82a 8,24 130,69b 8,43 132,75c 8,17 
 IMC (kg/m
2
)  12,4a 0,72 16,0b 1,09 18,8c 1,07 22,6d 2,45 
 Circunferencia 
cintura (cm)  
53,43a 5,71 56,41b 4,65 62,64c 5,22 70,85d 7,10 
 Circuferencia 
cadera (cm)  
62,54a 7,06 66,86b 5,56 73,48c 5,97 80,59d 7,27 
 Cintura/cadera  0,86a,b 0,06 0,85a 0,06 0,85b 0,06 0,88c 0,06 
 Cintura/talla  0,42a 0,05 0,44b 0,03 0,48c 0,03 0,53d 0,04 
 Niños                  
 Peso (kg)  20,99a 3,42 26,40b 4,22 31,98c 5,16 39,91d 7,45 
 Talla (cm)  128,09a,b 9,28 128,17a 8,14 130,83b 8,27 133,17c 8,05 
 IMC (kg/m
2
)  12,7a 0,71 16,0b 1,00 18,5c 0,93 22,3d 2,49 
 Circunferencia 
cintura (cm)  
54,05a 5,92 56,70a 4,71 62,14b 4,97 70,82c 6,85 
 Circuferencia 
cadera (cm)  
63,40a 8,07 66,63b 5,62 72,71c 5,74 80,36d 7,17 
 Cintura/cadera  0,86a,b 0,06 0,85a 0,06 0,86a 0,06 0,88b 0,06 
 Cintura/talla  0,42a 0,05 0,44b 0,03 0,48c 0,03 0,53d 0,04 
 Niñas                  
 Peso (kg)  20,00a 3,82 26,17b 4,45 32,95c 5,61 40,29d 7,53 
 Talla (cm)  127,71a,b 10,73 127,49a 8,33 130,54b 8,60 132,17c 8,30 
 IMC (kg/m
2
)  12,2a 0,62 16,0b 1,18 19,2c 1,11 22,9d 2,37 
 Circunferencia 
cintura (cm)  
52,79a 5,52 56,13b 4,58 63,19c 5,42 70,89d 7,44 
 Circuferencia 
cadera (cm)  
61,65a 5,87 67,07b 5,50 74,33c 6,12 80,91d 7,41 
 Cintura/cadera  0,86a,b,c 0,06 0,84a 0,06 0,85b 0,07 0,88c 0,06 
 Cintura/talla  0,41a 0,04 0,44b 0,03 0,48c 0,03 0,54d 0,05 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras 





Tabla 4.17 Variables antropométricas en función de la situación ponderal y edad (Total ) 
  
 
Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
  
 
 Media   DE   Media   DE   Media   DE   Media   DE  
Peso (kg) 
6 años 18,03a 0,47 22,37b 0,07 26,67c 0,12 32,62d 0,28 
7 años 20,42a 1,20 24,81b 0,09 29,97c 0,14 37,13d 0,27 
8 años 20,90a 0,55 27,54b 0,10 33,92c 0,16 41,34d 0,29 
9 años 24,64a 0,73 30,50b 0,12 37,83c 0,18 46,64d 0,31 
Talla (cm) 
6 años 122,69a,b,c 1,95 119,77a 0,16 121,91b 0,25 123,92c 0,35 
7 años 128,54a,b,c 3,55 125,29a 0,18 127,29b 0,25 129,49c 0,28 
8 años 127,80a 1,53 130,58a 0,17 133,34b 0,26 134,93c 0,30 
9 años 136,71a,b,c 1,48 135,86a 0,19 138,25b 0,27 139,73c 0,31 
IMC (kg/m2) 
6 años 12,0a 0,16 15,6b 0,03 17,9c 0,03 21,2d 0,11 
7 años 12,3a 0,15 15,8b 0,03 18,5c 0,03 22,1d 0,14 
8 años 12,8a 0,14 16,1b 0,03 19,0c 0,04 22,6d 0,11 
9 años 13,2a 0,14 16,5b 0,04 19,7c 0,04 23,8d 0,11 
Circunferencia 
cintura (cm) 
6 años 53,53a 1,53 54,15a 0,11 58,88b 0,19 66,24c 0,35 
7 años 52,91a 1,41 55,37a 0,13 61,30b 0,19 69,02c 0,32 
8 años 52,61a 1,61 57,16b 0,15 63,50c 0,20 71,64d 0,33 
9 años 55,05a 1,66 59,00a 0,14 66,03b 0,21 74,92c 0,35 
Circuferencia 
cadera (cm) 
6 años 62,22a 1,72 63,08a 0,13 68,31b 0,20 74,82c 0,35 
7 años 61,04a 1,64 65,57b 0,14 71,63c 0,21 78,26d 0,30 
8 años 61,13a 2,29 68,22b 0,16 74,91c 0,20 81,48d 0,33 
9 años 67,03a 1,69 70,65a 0,16 77,91b 0,23 85,82c 0,32 
Cintura/cadera 
6 años 0,86a,b 0,01 0,86a 0,00 0,86a 0,00 0,89b 0,00 
7 años 0,87a,b,c 0,01 0,85a 0,00 0,86b 0,00 0,88c 0,00 
8 años 0,87a,b,c 0,02 0,84a 0,00 0,85b 0,00 0,88c 0,00 
9 años 0,82a,b,c 0,02 0,84a 0,00 0,85b 0,00 0,87c 0,00 
Cintura/talla 
6 años 0,44a 0,01 0,45a 0,00 0,48b 0,00 0,53c 0,00 
7 años 0,41a 0,01 0,44b 0,00 0,48c 0,00 0,53d 0,00 
8 años 0,41a 0,01 0,44a 0,00 0,48b 0,00 0,53c 0,00 
9 años 0,40a 0,01 0,43b 0,00 0,48c 0,00 0,54d 0,00 
 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05) 
  
  




Tabla 4.18 Variables antropométricas en función de la situación ponderal y edad (Niños) 
    Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
     Media   DE   Media   DE   Media   DE   Media   DE  
Peso (kg) 
6 años 18,36a 1,81 22,50b 2,32 26,48c 2,52 32,58d 4,8 
7 años 19,57a 2,41 24,92b 2,73 29,73c 2,77 37,18d 5,56 
8 años 21,25a 1,74 27,53b 2,99 33,58c 3,5 40,72d 5,29 
9 años 25,44a 2,23 30,77b 3,46 37,04c 3,96 46,22d 6,49 
Talla (cm) 
6 años 122,76a,b,c 8,68 120,10a 5,09 122,29b 5,14 124,43c 5,81 
7 años 124,50a,b,c 8,77 125,67a 5,35 127,77b 5,17 129,74c 5,6 
8 años 127,43a 5,33 130,78a 5,64 133,55b 6,01 135,07c 5,56 
9 años 138,61a,b,c 4,1 136,37a 5,77 138,12b 6,35 139,97c 6,1 
IMC (kg/m2) 
6 años 12,2a 0,76 15,6b 0,81 17,7c 0,55 20,9d 1,8 
7 años 12,6a 0,47 15,7b 0,9 18,2c 0,63 22,1d 3,02 
8 años 13,1a 0,24 16,1b 0,95 18,8c 0,73 22,3d 1,87 
9 años 13,2a 0,52 16,5b 1,05 19,4c 0,76 23,5d 2,3 
Circunferencia 
cintura (cm) 
6 años 52,82a 7,09 54,27a 3,57 58,35b 3,69 66,06c 5,68 
7 años 51,49a 3,37 55,67a 3,84 60,85b 3,8 69,28c 6,39 
8 años 53,90a 6,42 57,44a 5,26 63,01b 4,38 71,42c 5,84 
9 años 57,37a 3,59 59,50a 4,26 65,63b 4,66 74,66c 6,49 
Circuferencia 
cadera (cm) 
6 años 61,44a 8,07 62,91a 4,5 67,54b 4,06 74,52c 5,89 
7 años 58,70a 1,7 65,25b 4,26 70,92c 4,11 78,18d 5,94 
8 años 62,63a 10,68 67,85a 5,33 74,29b 4,37 80,94c 6,6 
9 años 69,49a 3,86 70,60a 5,13 77,12b 5,14 85,46c 5,6 
Cintura/cadera 
6 años 0,86a,b 0,05 0,86a 0,05 0,87a 0,05 0,89b 0,05 
7 años 0,88a,b 0,04 0,85a 0,05 0,86a 0,05 0,89b 0,06 
8 años 0,87a,b 0,08 0,85a 0,06 0,85a 0,05 0,89b 0,07 
9 años 0,83a,b 0,04 0,84a 0,06 0,85a 0,07 0,87b 0,05 
Cintura/talla 
6 años 0,43a 0,06 0,45a 0,03 0,48b 0,03 0,53c 0,04 
7 años 0,42a 0,04 0,44a 0,03 0,48b 0,03 0,53c 0,05 
8 años 0,42a 0,04 0,44a 0,04 0,47b 0,03 0,53c 0,04 
9 años 0,41a 0,02 0,44a 0,03 0,48b 0,03 0,53c 0,04 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 







Tabla 4.19 Variables antropométricas en función de la situación ponderal y edad (Niñas) 
    Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
     Media   DE   Media   DE   Media   DE   Media   DE  
Peso (kg) 
6 años 17,58a 2,3 22,25b 2,47 26,91c 2,67 32,68a 4,28 
7 años 20,71a 5,09 24,70b 3,17 30,23c 3,19 37,05d 4,51 
8 años 20,52a 2,23 27,55b 3,29 34,29c 3,57 42,22d 5,9 
9 años 22,70a 0,74 30,26b 3,94 38,68c 4,17 47,29d 5,83 
Talla (cm) 
6 años 122,59a,b,c 8,37 119,46a 5,25 121,45b 5,38 123,28c 5,78 
7 años 129,89a,b,c 14,63 124,93a 5,96 126,76b 5,81 129,13c 4,74 
8 años 128,20a,b 6,01 130,38a 5,53 133,11b 5,77 134,73c 6,08 
9 años 132,15a,b 1,55 135,40a 6,24 138,39b 6,18 139,36b,c 6,53 
IMC (kg/m2) 
6 años 11,7a 0,42 15,6b 0,97 18,2c 0,69 21,5d 1,99 
7 años 12,2a 0,57 15,8b 1,1 18,8c 0,76 22,2d 1,95 
8 años 12,5a 0,55 16,2b 1,13 19,3c 0,88 23,2d 2,45 
9 años 13,0a 0,12 16,4b 1,27 20,1c 0,98 24,3d 2,01 
Circunferencia 
cintura (cm) 
6 años 54,52a 5,95 54,04a 3,64 59,50b 4,22 66,47c 5,95 
7 años 53,39a 5,86 55,08a 4,24 61,78b 4,52 68,65c 5,62 
8 años 51,18a 4,97 56,89b 4,25 64,03c 4,93 71,97d 6,95 
9 años 49,45a 4,27 58,55b 4,77 66,45c 5,26 75,33d 7,71 
Circuferencia 
cadera (cm) 
6 años 63,31a 6,5 63,24a 4,04 69,23b 4,33 75,20c 5,68 
7 años 61,83a 6,96 65,87a 4,78 72,38b 4,94 78,36c 5,18 
8 años 59,48a 4,29 68,59b 4,82 75,58c 4,65 82,24d 5,94 
9 años 61,10a 2,85 70,69b 5,17 78,76c 5,81 86,37d 7,41 
Cintura/cadera 
6 años 0,86a,b 0,04 0,86a 0,05 0,86a 0,06 0,88b 0,06 
7 años 0,87a,b,c 0,05 0,84a 0,06 0,86b 0,06 0,88c 0,05 
8 años 0,86a,b,c 0,06 0,83a 0,06 0,85b 0,05 0,88c 0,07 
9 años 0,81a,b,c 0,11 0,83a 0,06 0,85b 0,09 0,87c 0,06 
Cintura/talla 
6 años 0,45a 0,05 0,45a 0,03 0,49b 0,03 0,54c 0,05 
7 años 0,41a 0,03 0,44b 0,03 0,49c 0,03 0,53d 0,04 
8 años 0,40a 0,04 0,44a 0,03 0,48b 0,03 0,53c 0,05 
9 años 0,37a 0,04 0,43b 0,03 0,48c 0,04 0,54d 0,05 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05) 
 
  




4.2 FACTORES DE RIEGO PARA OBESIDAD Y SOBREPESO  
Tabla 4.20 Peso del niño al nacer (gr) 
  N Máximo Mínimo Media DE 
Total 7.659 5.500 800 3.218 561 
Niños 3.931 5.500 870 3.277 586 




Tabla 4.21 Variables antropométricas en función del peso al nacer (terciles) 
   Tercil mayor  Tercil medio  Tercil menor 
   Media   DE   Media   DE   Media   DE  
 Total          
   Peso (kg)  31,80a 7,71 30,34b 7,33 29,04c 7,21 
 Talla (cm)  130,95a 8,32 129,37b 8,31 128,13c 8,63 
 IMC (kg/m2)  18,34a 3,02 17,93b 2,88 17,47c 2,77 
 Circunferencia cintura (cm)  61,74a 7,87 60,69b 7,46 59,65c 7,52 
 Circuferencia cadera (cm)  72,16a 8,27 71,16b 7,86 69,95c 7,87 
 Cintura/cadera  0,86a 0,07 0,85a 0,06 0,85a 0,06 
 Cintura/talla  0,47a 0,05 0,47a 0,05 0,47a 0,05 
 Niños              
 Peso (kg)  31,95a 7,63 30,05b 7,09 29,64b 7,48 
 Talla (cm)  131,26a 8,15 129,28b 8,18 128,77b 8,60 
 IMC (kg/m2)  18,35a 2,99 17,78b 2,71 17,65b 2,90 
 Circunferencia cintura (cm)  62,06a 7,80 60,55b 7,19 60,46b 7,81 
 Circuferencia cadera (cm)  72,07a 8,35 70,63b 7,63 70,29b 8,12 
 Cintura/cadera  0,86a 0,06 0,86a 0,06 0,86a 0,06 
 Cintura/talla  0,47a 0,05 0,47a 0,05 0,47a 0,05 
 Niñas              
 Peso (kg)  31,57a 7,82 30,62b 7,55 28,55c 6,93 
 Talla (cm)  130,49a 8,55 129,45b 8,44 127,60c 8,61 
 IMC (kg/m2)  18,33a 3,07 18,07a 3,02 17,33b 2,64 
 Circunferencia cintura (cm)  61,28a 7,95 60,82a 7,70 58,97b 7,20 
 Circuferencia cadera (cm)  72,29a 8,15 71,67a 8,04 69,67b 7,65 
 Cintura/cadera  0,85a 0,07 0,85a 0,06 0,85a 0,06 
 Cintura/talla  0,47a 0,05 0,47a 0,05 0,46b 0,05 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras 
diferentes indican diferencias estadísticamente significativas (p<0,05 
 
  




4.2.1.1 LACTANCIA MATERNA 
Tabla 4.22 Porcentaje de lactancia materna en función del sexo del niño y de la región 
geográfica 
    Lactancia Materna  
    Si No 
     n   %   n   %  
Sexo 
Total 5.857 80,1 1.455 19,9 
Masculino 3.013 80,2 746 19,8 
Femenino 2.845 80,1 709 19,9 
Región 
Norte 822 79,9 207 20,1 
Centro 1.571 83,5 309 16,5 
Sur 1.307 81,5 297 18,5 
Noreste 1.099 76,3 342 23,7 
Levante 774 78,7 210 21,3 
Canarias 257 76,2 80 23,8 
Ceuta y 
Melilla 







Tabla 4.23 Situación ponderal en funcion de la duración de la lactancia materna 
   Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   n   %  n   %   n   %  n  % 
 Total                  
Menos de un mes 5a 1,6 168b 50,2 90a,b 26,9 71a,b 21,2 
Alrededor de 1 mes 1a 0,3 212a 51,1 125a 30,0 78a 18,7 
Alrededor de 2 meses 3a 0,6 297a 56,6 127a 24,3 97a 18,5 
Alrededor de 3 meses 8a 1,1 429a 56,8 188a 24,9 130a 17,3 
Alrededor de 4 meses 7a 0,9 417a 56,4 192a 26,0 124a 16,7 
Alrededor de 5 meses 2a 0,4 249a 59,2 101a 24,1 69a 16,3 
Alrededor de 6 meses 3a 0,4 399a 54,4 203a 27,6 129a 17,6 
Más de 6 meses 4a 0,2 1.017a 53,7 515a 27,2 359a 18,9 
 Niños                  
Menos de un mes 2a 1,4 75a 45,4 46a 27,7 42a 25,5 
Alrededor de 1 mes 0a 0,1 103a 47,5 69a 31,6 45a 20,8 
Alrededor de 2 meses 2a 0,8 152a 54,8 67a 24,2 56a 20,1 
Alrededor de 3 meses 3a 0,8 201a 55,0 86a 23,7 75a 20,5 
Alrededor de 4 meses 2a 0,6 199a 54,5 105a 28,8 59a 16,1 
Alrededor de 5 meses 1a 0,3 117a 55,3 54a 25,8 39a 18,6 
Alrededor de 6 meses 3a 0,8 178a 48,0 112a 30,1 78a 21,1 
Más de 6 meses 1a 0,1 521a 51,0 267a 26,2 231a 22,6 
 Niñas                 
Menos de un mes 3a 1,9 93a 55,0 44a 26,1 29a 17,1 
Alrededor de 1 mes 1a 0,4 109a 55,1 56a 28,2 32a 16,3 
Alrededor de 2 meses 1a 0,4 145a 58,6 60a 24,3 41a 16,7 
Alrededor de 3 meses 5a 1,3 228a 58,5 101a 26,0 56a 14,3 
Alrededor de 4 meses 5a 1,2 219a 58,3 87a 23,2 65a 17,3 
Alrededor de 5 meses 1a 0,5 133a 63,2 47a 22,3 29a 14,0 
Alrededor de 6 meses 0 0,0 221a 60,9 91a 25,1 51a 14,0 
Más de 6 meses 3a 0,3 496a 56,7 248a 28,3 128a 14,6 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05)  
 
  




4.2.2 FACTORES FAMILIARES  
4.2.2.1 SITUACION PONDERAL DE LOS PADRES 
Tabla 4.24 Variables antropometicas de los padres y situación ponderal por región 
geográfica 














Peso (kg) 82,25 11,93 65,00 74,00 80,00 90,00 103,00 
Talla (cm) 175,53 7,02 165,00 170,00 175,00 180,00 188,00 
IMC (kg/m
2




Peso (kg) 63,45 10,76 50,00 56,00 62,00 69,00 85,00 
Talla (cm) 175,53 7,02 165,00 170,00 175,00 180,00 188,00 
IMC (kg/m
2
) 23,88 3,83 19,05 21,22 23,18 25,71 31,25 
   Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   n   (%)   n   (%)   n   (%)   n   (%)  
Padre  
        Total 14 0,2 2.212 33,4 3.422 51,7 966 14,6 
Norte 2a 0,2 319a 33,7 506a 53,6 118a 12,5 
Centro 3a 0,2 577a 33,8 870a 50,9 258a 15,1 
Sur 1a,b 0,1 412a 29,0 771b 54,3 236b,c 16,6 
Noreste 6a,b 0,5 486a 36,7 662a,b 50,0 170b 12,9 
Levante 0
1
 0,0 315a 35,2 447a 50,0 132a 14,8 
Canarias 1a 0,3 94a 32,3 148a 51,2 47a 16,2 
Ceuta y 
Melilla 
0a 0,4 10a 32,1 17a 54,5 4a 13,0 
Madre         
Total 194 2,8 4.694 66,7 1.621 23,0 528 7,5 
Norte 26a 2,6 652a 65,6 236a 23,7 81a 8,2 
Centro 53a 3,0 1.222a 68,5 390a 21,8 120a 6,7 
Sur 36a 2,3 989a 64,1 387a 25,0 132a 8,6 
Noreste 35a 2,5 973a 68,9 299a 21,2 105a 7,5 
Levante 35a 3,7 646a 68,3 206a 21,8 59a 6,3 
Canarias 10a,b 3,0 190a 59,1 96b 29,8 26a,b 8,1 
Ceuta y 
Melilla 
0a 1,2 22a 64,0 8a 22,3 4a 12,6 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Cuando en la misma fila, hay 






Tabla 4.25 Variables antropometricas del niño en función de situación ponderal de la 
madre 
   Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   Media   DE   Media   DE   Media   DE   Media   DE  
 Total              
   Peso (kg)  27,55a 6,19 29,72b 7,05 31,74c 8,06 33,26d 8,98 
 Talla (cm)  127,65a 8,32 129,32b 8,54 130,04c 8,59 130,21b,c 8,51 
 IMC (kg/m
2
)  16,73a 2,30 17,57b 2,67 18,53c 3,13 19,34d 3,53 
 Circunferencia cintura (cm)  57,60a 6,77 59,91b 7,12 62,15c 8,19 63,86d 9,35 
 Circuferencia cadera (cm)  68,36a 6,90 70,42b 7,62 72,37c 8,46 74,08d 9,60 
 Cintura/cadera  0,84a 0,06 0,85a 0,06 0,86b 0,06 0,86b 0,06 
 Cintura/talla  0,45a 0,04 0,46b 0,05 0,48c 0,05 0,49d 0,06 
 Niños                  
 Peso (kg)  27,55a 6,99 30,08b 7,06 32,14c 8,18 33,11c 8,47 
 Talla (cm)  126,63a 8,90 129,80b 8,39 130,53b 8,36 130,74b 8,51 
 IMC (kg/m
2
)  16,95a 2,62 17,66a 2,71 18,63b 3,16 19,11b 3,15 
 Circunferencia cintura (cm)  57,99a 7,57 60,38b 7,18 62,65c 8,22 64,19d 8,91 
 Circuferencia cadera (cm)  67,87a 7,47 70,46b 7,73 72,62c 8,50 73,78c 9,47 
 Cintura/cadera  0,86a,b 0,07 0,86a 0,06 0,86a,b 0,06 0,87b 0,06 
 Cintura/talla  0,46a 0,05 0,47a 0,05 0,48b 0,05 0,49c 0,05 
 Niñas                  
 Peso (kg)  27,55a 5,49 29,31a 7,02 31,34b 7,92 33,41c 9,47 
 Talla (cm)  128,47a 7,76 128,79a 8,67 129,55a 8,79 129,69a 8,49 
 IMC (kg/m
2
)  16,55a 1,99 17,47b 2,62 18,44c 3,09 19,56d 3,86 
 Circunferencia cintura (cm)  57,29a 6,08 59,38b 7,02 61,65c 8,13 63,52d 9,76 
 Circuferencia cadera (cm)  68,75a 6,41 70,39a 7,50 72,11b 8,42 74,39c 9,74 
 Cintura/cadera  0,83a 0,05 0,84a,c 0,06 0,86b 0,06 0,85b,c 0,06 
 Cintura/talla  0,45a 0,04 0,46b 0,05 0,48c 0,05 0,49d 0,06 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Cuando en la misma fila, hay letras diferentes 
significa que dichas medias son significativamente diferentes (p<0,05)  
  




Tabla 4.26 Situación ponderal del niño en función de situación ponderal de la madre 
   Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   n   %   n   %   n   %   n   %  
 Total                  
 Delgadez  2a,b 0,9  141a 72,5  35b 18,3  16b,c 8,3  
 Normopeso  31a,b,c 0,7  2.782a 59,3  1.198b 25,5  684c 14,6  
 Sobrepeso  12a,b,c 0,8  743a 45,9  461b 28,5  404c 24,9  
 Obesidad  2a,b,c 0,3  187a 35,5  162b 30,6  177c 33,6  
 Niños                  
 Delgadez  2a,b 1,9  58a 67,3  13b 15,0  14a,b 15,8  
 Normopeso  18a,b,c 0,7  1.365a 55,5  661b 26,9  416c 16,9  
 Sobrepeso  6a,b 0,7  351a 43,1  221a 27,2  235b 29,0  
 Obesidad  0 0,0  91a 34,7  81b 31,0  90c 34,3  
 Niñas                  
 Delgadez  0 0,0  83a 76,7  23a 20,9  3b 2,4  
 Normopeso  13a,b,c 0,6  1.416a 63,4  537b 24,0  268c 12,0  
 Sobrepeso  6a,b 0,8  393a 48,6  240b 29,8  168b,c 20,8  
 Obesidad  2a,b,c 0,7  96a 36,2  81b 30,3  87c 32,8  
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 






Tabla 4.27 Variables antropometricas del niño en función de situación ponderal del padre 
   Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   Media   DE   Media   DE   Media   DE   Media   DE  
 Total              
   Peso (kg)  25,66a,b 7,24 29,08a 6,86 30,64b 7,51 32,37c 8,29 
 Talla (cm)  125,89a,b 10,77 129,07a 8,70 129,57a,b 8,43 130,31b 8,42 
 IMC (kg/m
2
)  15,90a 2,06 17,26a 2,51 18,03b 2,89 18,84c 3,35 
 Circunferencia cintura 
(cm)  
55,73a,b 6,29 59,28a 6,86 60,83b 7,66 63,10c 8,60 
 Circuferencia cadera (cm)  65,42a 4,84 69,74a 7,58 71,40b 7,96 73,24c 8,83 
 Cintura/cadera  0,85a,b 0,06 0,85a 0,06 0,85a 0,06 0,86b 0,06 
 Cintura/talla  0,44a,b 0,03 0,46a 0,04 0,47b 0,05 0,48c 0,06 
 Niños                  
 Peso (kg)  28,13a,b,c 8,70 29,40a 6,74 31,04b 7,60 32,52c 8,37 
 Talla (cm)  128,51a 12,61 129,60a 8,46 130,08a 8,39 130,46a 8,22 
 IMC (kg/m
2
)  16,67a,b,c 2,43 17,31a 2,41 18,13b 2,95 18,87c 3,34 
 Circunferencia cintura 
(cm)  
57,63a,b,c 7,55 59,68a 6,69 61,40b 7,77 63,46c 8,73 
 Circuferencia cadera (cm)  66,99a,b,c 5,36 69,76a 7,56 71,50b 8,13 73,10c 8,97 
 Cintura/cadera  0,86a,b 0,07 0,86a 0,06 0,86a 0,06 0,87b 0,06 
 Cintura/talla  0,45a,b,c 0,03 0,46a 0,04 0,47b 0,05 0,49c 0,06 
 Niñas                  
 Peso (kg)  22,61a,b 3,56 28,73a 6,98 30,20b 7,40 32,21c 8,21 
 Talla (cm)  122,67a,b 7,81 128,48a 8,91 129,03a,b 8,43 130,14b 8,63 
 IMC (kg/m
2
)  14,94a,b 0,98 17,20a 2,62 17,92b 2,82 18,82c 3,37 
 Circunferencia cintura 
(cm)  
53,40a,b 3,64 58,83a 7,02 60,22b 7,49 62,74c 8,47 
 Circuferencia cadera (cm)  63,50a,b 3,62 69,72a 7,62 71,29b 7,77 73,40c 8,68 
 Cintura/cadera  0,84a,b 0,05 0,85a 0,06 0,85a 0,06 0,85b 0,06 
 Cintura/talla  0,44a,b,c 0,03 0,46a 0,05 0,47b 0,05 0,48c 0,06 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Cuando en la misma fila, hay letras diferentes 
significa que dichas medias son significativamente diferentes (p<0,05)  
  




Tabla 4.28 Situación ponderal del niño en función de la situación ponderal del padre 
   Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   n   %   n   %   n   %   n   %  
 Total                  
 Delgadez  0 0,0  12a 86,7  1a 7,7  1a 5,6  
 Normopeso  22a,b 1,0  1.392a 63,0  542b 24,5  255c 11,5  
 Sobrepeso  16a 0,5  1.833a 53,6  900a,b 26,3  673b 19,7  
 Obesidad  8a,b,c 0,8  393a 40,7  293b 30,3  273c 28,2  
 Niños                  
 Delgadez  0 0,0  6a 77,6  1a 12,4  1a 10,1  
 Normopeso  8a,b,c 0,7  699a 60,1  306b 26,3  151c 13,0  
 Sobrepeso  10a,b 0,6  884a 50,0  464a 26,3  409b 23,2  
 Obesidad  6a,b,c 1,2  179a 36,4  152b 30,9  154c 31,5  
 Niñas                  
 Delgadez  0 0,0  6a 98,0  0a 2,0  0 0,0  
 Normopeso  14a 1,3  694a 66,1  237b 22,6  105c 10,0  
 Sobrepeso  6a 0,4  948a 57,3  436a 26,3  264a 16,0  
 Obesidad  2a,b,c 0,4  214a 45,0  141b 29,7  118c 24,9  
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 






4.2.2.2 NIVEL DE INGRESOS FAMILIARES 
 
  
Tabla 4.29 Variables antropométricas en función del nivel de ingresos 
 
menos de 18,000 18,000-30,000 más de 30,000 
       Total 
      
Peso (kg) 31,12a 8,17 30,23b 7,24 29,37c 6,88 
Talla (cm) 129,66a 8,62 129,30a 8,46 129,05a 8,63 
IMC (kg/m
2
) 18,27a 3,24 17,87b 2,77 17,43c 2,48 
Circunferencia cintura (cm) 61,54a 8,30 60,49b 7,33 59,47c 6,87 
Circunferencia cadera (cm) 71,45a 8,55 70,98a,b 7,90 70,35b 7,56 
Cintura/cadera 0,86a 0,059 0,85b 0,06 0,85c 0,06 
Cintura/talla 0,47a 0,053 0,47b 0,05 0,46c 0,04 
Niños 
      
Peso (kg) 31,42a 7,99 30,81a 7,58 29,60b 6,87 
Talla (cm) 130,19a 8,43 129,88a 8,56 129,50a 8,55 
IMC (kg/m
2
) 18,32a 3,21 18,04a 2,84 17,45b 2,47 
Circunferencia cintura (cm) 62,06a 8,01 61,11b 7,74 59,82c 6,91 
Circuferencia cadera (cm) 71,54a 8,42 71,11a,b 8,19 70,28b 7,62 
Cintura/cadera 0,87a 0,06 0,86b 0,06 0,85c 0,06 
Cintura/talla 0,48a 0,05 0,47b 0,05 0,46c 0,04 
Niñas 
      
Peso (kg) 30,81a 8,35 29,53b 6,75 29,12b 6,89 
Talla (cm) 129,12a 8,78 128,62a 8,29 128,59a 8,70 
IMC (kg/m
2
) 18,22a 3,28 17,67b 2,68 17,41b 2,48 
Circunferencia cintura (cm) 61,01a 8,56 59,75b 6,75 59,12b 6,81 
Circuferencia cadera (cm) 71,36a 8,68 70,82a,b 7,54 70,41b 7,49 
Cintura/cadera 0,86a 0,06 0,85b 0,05 0,84b 0,06 
Cintura/talla 0,47a 0,05 0,46b 0,05 0,46b 0,05 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Cuando en la misma fila, hay letras diferentes 
significa que dichas medias son significativamente diferentes (p<0,05)  




Tabla 4.30 Situación ponderal del niño en función nivel de ingresos familiares 
  Delgadez Normopeso Sobrepeso Obesidad 
  N % N % N % n % 
 Total  
        
Menos 12.000 15a,c 1,3  601b 50,0  304a,b 25,3  282c 23,4  
Entre 12.000 y 18.000 11a,b 0,9  622a 48,4  367b 28,6  283b,c 22,1  
Entre 18.001 y 24.000 5a 0,7  420a 52,3  225a 28,1  152a 19,0  
Entre 24.001 y 30.000 0a 0,0  340a 57,4  154a 25,9  99a 16,6  
Entre 30.001 y 36.000 4a 0,9  245a 56,8  111a 25,7  71a 16,5  
Más de 36.000 9a,b,c 0,7  809a 61,9  336b 25,7  153c 11,7  
No sabe/ No contesta 6a 0,4  819a 56,3  374a 25,7  256a 17,6  
 Niños  
        
Menos 12.000 6a,b 0,9  288a 47,5  152a 25,1  161b 26,5  
Entre 12.000 y 18.000 6a,b 1,0  303a 46,0  187a,b 28,4  163b 24,7  
Entre 18.001 y 24.000 3a 0,8  207a 47,7  124a 28,7  99a 22,8  
Entre 24.001 y 30.000 0a 0,1  175a 54,0  82a 25,4  67a 20,6  
Entre 30.001 y 36.000 3a 1,2  116a 54,7  57a 27,0  36a 17,1  
Más de 36.000 6a,b 0,9  386a 58,0  178a 26,8  95b 14,3  
No sabe/ No contesta 2a 0,3  400a 54,0  200a 27,0  138a 18,6  
 Niñas  
        
Menos 12.000 10a 1,6  313b 52,5  152b,c 25,5  121a,c 20,3  
Entre 12.000 y 18.000 5a,b 0,8  319a 51,1  180b 28,8  121b,c 19,4  
Entre 18.001 y 24.000 2a 0,5  213a 57,6  101a 27,3  54a 14,6  
Entre 24.001 y 30.000 0,1 0,0  165a 61,5  72a 26,6  32a 11,8  
Entre 30.001 y 36.000 1a 0,7  129a 58,9  54a 24,5  35a 15,9  
Más de 36.000 3a,b 0,4  423a 66,0  158a 24,7  57b 9,0  
No sabe/ No contesta 4a 0,5  418a 58,6  174a 24,4  118a 16,5  
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 





Tabla 4.31 Variables antropometricas en función del nivel de estudios de la madre 





   Media   DE  Media   DE   Media   DE   Media   DE  
 Total              
   Peso (kg)  30,80a 7,74 30,79a 7,83 29,78b 7,01 29,23b 6,62 
 Talla (cm)  129,51a 8,26 129,57a 8,59 129,38a 8,55 129,37a 9,21 
 IMC (kg/m
2
)  18,16a 3,15 18,10a 3,03 17,59b 2,61 17,28b 2,40 
 Circunferencia cintura (cm)  61,44a 8,22 60,97a 7,93 59,96b 6,99 59,70b 6,93 
 Circuferencia cadera (cm)  71,35a,b 8,46 71,40a 8,25 70,68b 7,55 70,16a,b 7,54 
 Cintura/cadera  0,86a 0,06 0,85b 0,06 0,85c 0,06 0,85a,b,c 0,07 
 Cintura/talla  0,47a 0,05 0,47a 0,05 0,46b 0,05 0,46b 0,05 
 Niños                  
 Peso (kg)  31,11a 7,70 31,10a 7,77 30,07b 7,07 29,76a,b 6,89 
 Talla (cm)  129,94a 8,34 130,06a 8,36 129,85a 8,53 129,44a 8,65 
 IMC (kg/m
2
)  18,21a 3,01 18,16a 3,04 17,64b 2,65 17,56a,b 2,52 
 Circunferencia cintura (cm)  61,80a 8,03 61,33a 7,83 60,50b 7,18 60,52a,b 7,45 
 Circuferencia cadera (cm)  71,33a,b 8,58 71,44a 8,19 70,62b 7,68 70,69a,b 7,64 
 Cintura/cadera  0,87a 0,06 0,86b 0,06 0,86b 0,06 0,86a,b 0,08 
 Cintura/talla  0,48a 0,05 0,47a 0,05 0,47b 0,05 0,47a,b 0,05 
 Niñas                  
 Peso (kg)  30,46a,c 7,77 30,47a 7,88 29,48b 6,94 28,60b,c 6,26 
 Talla (cm)  129,03a 8,15 129,07a 8,80 128,89a 8,54 129,27a 9,87 
 IMC (kg/m
2
)  18,10a 3,31 18,05a 3,01 17,54b 2,56 16,95b 2,20 
 Circunferencia cintura (cm)  61,04a 8,42 60,61a 8,01 59,40b 6,75 58,72b 6,14 
 Circuferencia cadera (cm)  71,38a 8,33 71,35a 8,32 70,75a 7,41 69,53a 7,42 
 Cintura/cadera  0,86a 0,06 0,85a 0,06 0,84b 0,06 0,85a,b 0,06 
 Cintura/talla  0,47a 0,06 0,47a 0,05 0,46b 0,04 0,46b 0,04 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Cuando en la misma fila, hay letras diferentes 
significa que dichas medias son significativamente diferentes (p<0,05)  
 
  





Tabla 4.32 Prevalencia de sobrepeso y obesidad en función del nivel de estudios de la 
madre 
   Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   n   %   n   %   n   %   n   %  
 Total                  
 Primaria  18a 1,3 726b 51,2 347b 24,5 327a 23,1 
 Secundaria  15a,b 0,5 1.547a 51,9 826b 27,7 594b,c 19,9 
 Diplomatura / 
Licenciatura  
13a,b 0,5 1.452a 58,6 667a 26,9 344b 13,9 
 Master / Doctorado  3a,b 0,9 182a 64,6 56b 20,0 41a,b 14,5 
 Niños                 
 Primaria  7a 1,0 361a 48,3 198a 26,5 180a 24,2 
 Secundaria  8a,b 0,5 740a 48,9 420a,b 27,7 346b 22,9 
 Diplomatura / 
Licenciatura  
10a,b 0,8 694a 54,9 347a 27,5 213b 16,8 
 Master / Doctorado  1a 0,6 90a 58,9 31a 20,3 31a 20,2 
 Niñas                 
 Primaria  11a 1,6 364b 54,3 149b 22,2 147a 21,9 
 Secundaria  7a 0,5 807a 55,0 406a 27,7 247a 16,9 
 Diplomatura / 
Licenciatura  
3a,b 0,2 759a 62,6 320a 26,4 131b 10,8 
 Master / Doctorado  2a,b 1,4 92a 71,4 25a,b 19,6 10b 7,6 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 






Tabla 4.33 Variables antropometricas en función del nivel de estudios del padre 
  





   Media   DE   Media   DE   Media   DE   Media   DE  
 Total              
   Peso (kg)  30,86a 7,84 30,53a 7,62 29,67b 7,16 30,16a,b 6,61 
 Talla (cm)  129,55a,b 8,21 129,42a 8,59 129,18a 8,63 130,81b 9,19 
 IMC (kg/m
2
)  18,16a 3,14 18,00a 2,92 17,57b 2,71 17,46b 2,36 
 Circunferencia cintura 
(cm)  
61,28a 8,23 60,79a 7,68 59,86b 7,07 60,35a,b 6,95 
 Circuferencia cadera (cm)  71,30a 8,47 71,29a 8,10 70,56b 7,64 71,41a,b 7,17 
 Cintura/cadera  0,86a 0,06 0,85b 0,06 0,85b 0,06 0,85b 0,07 
 Cintura/talla  0,47a 0,05 0,47a,c 0,05 0,46b 0,05 0,46b,c 0,05 
 Niños                  
 Peso (kg)  31,36a 7,89 30,69a,b 7,61 30,01b 7,14 30,37a,b 6,42 
 Talla (cm)  130,35a 8,17 129,64a 8,54 129,81a 8,50 130,67a 8,04 
 IMC (kg/m
2
)  18,23a 3,07 18,04a 2,92 17,62b 2,77 17,62a,b 2,37 
 Circunferencia cintura 
(cm)  
61,93a 8,26 61,05b 7,62 60,24b 7,11 61,50a,b 7,22 
 Circuferencia cadera (cm)  71,48a 8,64 71,18a 8,09 70,55a 7,76 71,56a 7,01 
 Cintura/cadera  0,87a 0,05 0,86b 0,06 0,86b 0,06 0,86a,b 0,07 
 Cintura/talla  0,47a 0,05 0,47a 0,05 0,46b 0,05 0,47a,b 0,05 
 Niñas                  
 Peso (kg)  30,36a 7,77 30,35a 7,62 29,29b 7,16 30,00a,b 6,79 
 Talla (cm)  128,76a 8,17 129,19a,b 8,64 128,50a 8,73 130,93b 10,09 
 IMC (kg/m
2
)  18,10a 3,20 17,96a 2,92 17,52b 2,64 17,32b 2,35 
 Circunferencia cintura 
(cm)  
60,64a 8,15 60,50a 7,75 59,45b 7,01 59,38a,b 6,58 
 Circuferencia cadera (cm)  71,11a 8,31 71,40a 8,12 70,57a 7,51 71,29a 7,32 
 Cintura/cadera  0,85a 0,06 0,85a,b 0,06 0,84b 0,06 0,84b,c 0,07 
 Cintura/talla  0,47a 0,05 0,47a,b 0,05 0,46b,c 0,05 0,45c 0,05 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Cuando en la misma fila, hay letras diferentes 
significa que dichas medias son significativamente diferentes (p<0,05)  
 
  




Tabla 4.34 Situación ponderal en función del nivel de estudios del padre 
   Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   n   %   n   %   n   %   n   %  
 Total                  
 Primaria  13a,b 0,7 942a 52,0 463a 25,6 392b 21,7 
 Secundaria  22a,b 0,7 1.549a 52,4 810a,b 27,4 574b 19,4 
 Diplomatura / Licenciatura  6a,b,c 0,3 1.145a 60,1 483b 25,4 271c 14,2 
 Master / Doctorado  4a,b 1,2 187a 61,3 77a,b 25,1 38b 12,4 
                  
 Primaria  6a 0,6 442a 49,0 237a 26,3 216a 24,0 
 Secundaria  13a 0,9 765a 49,3 427a 27,5 346a 22,3 
 Diplomatura / Licenciatura  4a,b 0,4 557a 56,5 261a,b 26,4 163b 16,6 
 Master / Doctorado  2a 1,3 80a 57,6 33a 23,8 24a 17,2 
                  
 Primaria  7a,b 0,8 500a 55,0 226a 24,8 176b 19,4 
 Secundaria  8a 0,6 784a 55,9 384a 27,3 228a 16,2 
 Diplomatura / Licenciatura  2a,b 0,2 588a 63,9 223a,b 24,2 107b 11,7 
 Master / Doctorado  2a 1,1 107a 64,4 43a 26,1 14a 8,4 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 







Tabla 4.35 Situación ponderal en función de la situación laboral de la madre 
  Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   N   %   N   %   N   %   N   %  
 Total                  
Trabaja como funcionario público 3a,b 0,3 699a 57,8 333a 27,5 175b 14,4 
Trabaja en la empresa privada 17a 0,7 1.420a 55,1 671a 26,1 468a 18,2 
Autónomo 3a 0,4 408a 55,2 198a 26,8 129a 17,5 
Estudiante 1a 1,5 33a 55,3 13a 22,2 13a 21,0 
Labores del hogar 10a 0,7 776a 54,3 356a 24,9 287a 20,1 
Desempleado, capacitado para trabajar 15a 1,4 557b 50,7 307b 27,9 220a,b 20,0 
Desempleado, incapacitado para trabajar 0
1
 0,0 21a 49,5 8a 19,9 13a 30,5 
Jubilado 0
1
 0,0 12a 51,6 6a 26,6 5a 21,7 
                  
Trabaja como funcionario público 3a 0,4 346a6 
80a 
53,9 176a 27,5 117a 18,2 
Trabaja en la empresa privada 11a 0,8 51,6 364a 27,6 264a 20,0 
Autónomo 1a 0,3 198a 51,8 103a 27,1 80a 20,8 
Estudiante 0
1
 0,0 13a 51,4 7a 27,5 5a 21,0 
Labores del hogar 4a 0,6 365a 50,7 182a 25,3 169a 23,5 
Desempleado, capacitado para trabajar 7a 1,3 277a 49,5 151a 27,0 124a 22,1 
Desempleado, incapacitado para trabajar 0
1
 0,0 7a 32,6 5a 27,0 8a 40,4 
Jubilado 0
1
 0,0 7a 65,2 2a 23,2 1a 11,6 
                  
Trabaja como funcionario público  0a,b 0,0 353a 62,1 157a 27,6 58b 10,2 
Trabaja en la empresa privada  7a 0,5 739a 58,8 307a 24,5 204a 16,2 
Autónomo  2a 0,5 210a 58,9 95a 26,6 50a 14,0 
Estudiante 1a 2,6 20a 58,1 6a 18,4 7a 20,9 
Labores del hogar 5a 0,7 411a 58,0 174a 24,5 119a 16,7 
Desempleado, capacitado para trabajar 8a 1,5 280b 51,9 156a,b 28,8 96a,b 17,9 
Desempleado, incapacitado para trabajar 0
1
 0,0 14a 64,7 3a 13,6 5a 21,7 
Jubilado 0
1
 0,0 5a 41,0 4a 29,4 4a 29,6 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05)  
 
  




Tabla 4.36 Situación ponderal en función de la situación laboral de la madre 
   Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   n   %   n   %   n   %   n   %  
 Total  
        Trabaja como funcionario público 5a,b 0,5 582a 57,7 283a 28,0 140b 13,8 
Trabaja en la empresa privada 16a 0,5 1.813a 54,6 864a 26,0 630a 18,9 
Autónomo 11a 0,7 811a 54,6 395a 26,6 268a 18,0 
Estudiante 1a 3,9 11a 48,1 7a 28,1 5a 19,9 
Labores del hogar 1a 0,5 98a 54,6 41a 22,8 39a 22,1 
Desempleado, capacitado para 
trabajar 
12a 1,5 424b 52,4 199b 24,5 175a,b 21,6 




 0,0 30a 58,0 16a 30,9 6a 11,0 
Jubilado 0
1
 0,0 37a 57,6 17a 26,8 10a 15,5 
                  
Trabaja como funcionario público 4a,b 0,7 285a 54,9 147a,b 28,3 84b 16,1 
Trabaja en la empresa privada 8a 0,5 877a 51,5 446a 26,2 371a 21,8 
Autónomo 6a 0,8 383a 50,7 210a 27,8 157a 20,8 
Estudiante 0
1
 0,0 5a 38,5 4a 32,7 3a 28,8 
Labores del hogar 1a 1,0 45a 52,3 16a 18,2 25a 28,6 
Desempleado, capacitado para 
trabajar 
6a 1,3 220a 50,5 113a 25,9 97a 22,3 




 0,0 12a 50,1 8a 35,2 4a 14,6 
Jubilado 0
1
 0,0 14a 58,8 4a 15,9 6a 25,3 
                  
 Trabaja como funcionario público  1a 0,2 297a 60,6 136a 27,8 56a 11,4 
 Trabaja en la empresa privada  8a 0,5 935a 57,7 418a 25,8 259a 16,0 
 Autónomo  5a 0,7 428a 58,7 185a 25,4 111a 15,2 
Estudiante 1a 8,3 6b 58,6 3b 23,0 1b 10,1 
Labores del hogar 0
1
 0,0 52a 56,9 25a 27,2 15a 15,9 
Desempleado, capacitado para 
trabajar 
7a 1,8 204b 54,6 86b 22,9 78a 20,8 




 0,0 18a 64,9 7a 27,2 2a 7,9 
Jubilado 0
1
 0,0 22a 56,9 13a 33,5 4a 9,5 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 






4.3  ESTILO DE VIDA 
4.3.1 HORAS DE SUEÑO 
Tabla 4.37 Variables antropométricas en función de las horas de sueño del niño 
 
hasta 8 horas de 8 a 9 horas de 9 a 10 horas más de 10 horas 
 
Media DE Media DE Media DE Media DE 
Total 
        
Peso (kg) 32,35a,b 8,61 32,60a 8,01 30,72b 7,56 28,82c 6,85 
Talla (cm) 129,12a,c 8,90 131,74b 8,59 129,99a 8,50 127,71c 8,24 
IMC (kg/m
2
) 19,13a 3,44 18,56a 3,03 17,97b 2,91 17,49c 2,76 
Circunferencia cintura (cm) 62,91a 8,06 62,58a 8,32 60,84b 7,61 59,46c 7,09 
Circuferencia cadera (cm) 73,46a 8,86 72,80a 8,19 71,42b 8,11 69,75c 7,51 
Cintura/cadera 0,86a,b 0,05 0,86a 0,06 0,85b 0,06 0,85a,b 0,06 
Cintura/talla 0,49a 0,05 0,47b 0,05 0,47c 0,05 0,47c 0,05 
Niños 
        
Peso (kg) 33,63a 8,59 32,74a 8,07 31,14b 7,49 28,80c 6,82 
Talla (cm) 131,06a,b 8,82 132,05a 8,49 130,59b 8,34 127,74c 8,06 
IMC (kg/m
2
) 19,32a 3,25 18,54a 2,99 18,06b 2,88 17,47c 2,80 
Circunferencia cintura (cm) 64,14a 7,35 62,98a 8,35 61,31b 7,54 59,66c 7,00 
Circuferencia cadera (cm) 74,25a 8,69 72,83a 8,44 71,57b 8,06 69,34c 7,57 
Cintura/cadera 0,87a 0,05 0,87a 0,06 0,86a 0,06 0,86a 0,06 
Cintura/talla 0,50a 0,05 0,47b 0,05 0,47c 0,05 0,47c 0,05 
Niñas 
        
Peso (kg) 31,11a,b,c 8,52 32,43a 7,95 30,28b 7,61 28,84c 6,87 
Talla (cm) 127,23a,c 8,63 131,37b 8,70 129,35a 8,62 127,67c 8,42 
IMC (kg/m
2
) 18,95a 3,62 18,58a 3,09 17,87b 2,95 17,50c 2,72 
Circunferencia cintura (cm) 61,73a,b 8,58 62,10a 8,28 60,34b 7,66 59,27c 7,18 
Circuferencia cadera (cm) 72,70a,b,c 9,02 72,76a 7,88 71,27b 8,17 70,16c 7,43 
Cintura/cadera 0,85a 0,05 0,85a 0,06 0,85a 0,06 0,85a 0,06 
Cintura/talla 0,48a 0,05 0,47a,b 0,05 0,47b,c 0,05 0,46c 0,05 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 









Tabla 4.38 Horas de sueño del niño en función de la situación ponderal  
  Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   Media   DE   Media   DE   Media   DE   Media   DE  
 Total                  
 Laborables ( horas)  10,00a,b 0,73 9,79a 0,75 9,72b 0,75 9,64c 0,83 
 Fin de semana ( 
horas)  
10,41a,b 1,10 10,25a 0,99 10,13b 0,99 10,07b,c 1,07 
 Promedio ( horas )  10,12a 0,66 9,92a 0,70 9,84b 0,70 9,76c 0,78 




 Laborables ( horas)  10,18a 0,53 9,80a,b 0,77 9,73b,c 0,73 9,65c 0,79 
 Fin de semana ( 
horas)  
10,27a,b 1,08 10,19a 0,99 10,07b 0,95 10,02b,c 1,01 
 Promedio ( horas )  10,21a 0,59 9,91a 0,72 9,82b 0,69 9,75b 0,73 
 Niñas                  
 Laborables ( horas)  9,80a,b 0,87 9,77a 0,74 9,72a,b 0,76 9,62b 0,89 
 Fin de semana ( 
horas)  
10,57a,b 1,13 10,30a 0,98 10,21a,b 1,03 10,14b 1,15 
 Promedio ( horas )  10,01a,b 0,72 9,93a 0,68 9,85a,b 0,72 9,77b 0,84 
Cada letra de subíndice indica un subconjunto de grupo de situación ponderal, categorías cuyas 





4.3.2 ACTIVIDAD FÍSICA 
4.3.2.1 TIEMPO DEDICADO A JUGAR A AIRE LIBRE  
 
Tabla 4.39 Variables antropometricas en función del tiempo dedicado a jugar al aire libre  
   <1 Hora/día   > 1 Hora/dia  
   Media   DE   Media   DE  
Total 
    
Peso (kg) 31,03a 7,79 30,13b 7,40 
Talla (cm) 130,22a 8,68 129,17b 8,44 
IMC (kg/m2) 18,07a 3,05 17,85b 2,87 
Circunferencia cintura (cm) 61,23a 7,97 60,46b 7,53 
Circuferencia cadera (cm) 72,06a 8,18 70,73b 7,97 
Cintura/cadera 0,85a 0,06 0,86b 0,06 
Cintura/talla 0,47a 0,05 0,47a 0,05 
Niños 
    
Peso (kg) 30,92a 7,63 30,59a 7,48 
Talla (cm) 130,18a 8,40 129,81a 8,40 
IMC (kg/m2) 18,03a 3,03 17,94a 2,86 
Circunferencia cintura (cm) 61,59a 7,78 60,95b 7,59 
Circuferencia cadera (cm) 71,64a 7,98 70,93b 8,15 
Cintura/cadera 0,86a 0,06 0,86a 0,06 
Cintura/talla 0,47a 0,05 0,47a 0,05 
Niñas 
    
Peso (kg) 31,11a 7,92 29,59b 7,28 
Talla (cm) 130,26a 8,91 128,42b 8,43 
IMC (kg/m2) 18,10a 3,06 17,74b 2,86 
Circunferencia cintura (cm) 60,95a 8,10 59,89b 7,43 
Circuferencia cadera (cm) 72,40a 8,33 70,49b 7,74 
Cintura/cadera 0,84a 0,06 0,85b 0,06 
Cintura/talla 0,47a 0,05 0,47a 0,05 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05)  
 
  






Tabla 4.40 Situación ponderal en función del tiempo dedicado a jugar al aire libre al día 
(Entre semana) 
  Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   n   %   n   %   n   %   n   %  
 Total                  
 Ninguna  6a 0,9 318a 52,3 169a 27,8 115a 18,9 
 Menos de 1 hora 7a 0,4 950a 54,9 453a 26,2 321a 18,5 
 Alrededor de 1 hora  17a 0,6 1.515a 55,2 706a 25,7 505a 18,4 
 Alrededor de 2 horas 19a 1,0 1.072a 55,2 514a 26,4 338a 17,4 
 3 ó más horas 3a 0,8 185a 52,3 95a 26,9 71a 20,0 
 Niños                  
 Ninguna  2a 0,7 122a 46,5 77a 29,2 62a 23,5 
 Menos de 1 hora 4a 0,5 402a 50,3 226a 28,2 167a 20,9 
 Alrededor de 1 hora  11a 0,8 728a 51,5 371a 26,2 304a 21,5 
 Alrededor de 2 horas 9a 0,8 590a 53,1 293a 26,3 219a 19,7 
 3 ó más horas 0
1
 0,0 117a 54,2 54a 25,1 45a 20,7 
 Niñas                 
 Ninguna  4a 1,1 197a 56,7 93a 26,7 54a 15,4 
 Menos de 1 hora 3a 0,3 548a 58,8 228a 24,4 154a 16,5 
 Alrededor de 1 hora  6a 0,5 787a 59,2 336a 25,2 201a 15,1 
 Alrededor de 2 horas 10a 1,2 482a 57,9 221a 26,6 119a 14,3 
 3 ó más horas 3a 2,1 68a 49,3 41a 29,8 26a 18,8 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 







Tabla 4.41 Situación ponderal en función del tiempo dedicado a jugar al aire libre al día 
(Fin de semana) 
  Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   n   %   n   %   n   %   n   %  
 Total                  
 Ninguna  0 0,0 32a 49,8 17a 27,0 15a 23,2 
 Menos de 1 hora 1a 0,3 140a 49,4 76a 27,0 66a 23,4 
 Alrededor de 1 hora  9a 0,9 503a 54,9 233a 25,4 172a 18,8 
 Alrededor de 2 horas 13a 0,5 1.364a 55,8 640a 26,2 428a 17,5 
 3 ó más horas 29a 0,8 1.922a 54,6 930a 26,4 641a 18,2 
 Niños                  
 Ninguna  0 0,0 16a 55,2 8a 29,6 4a 15,2 
 Menos de 1 hora 1a 0,8 45a 44,1 24a 23,5 32a 31,6 
 Alrededor de 1 hora  5a 1,1 222a 50,9 119a 27,2 91a 20,7 
 Alrededor de 2 horas 10a 0,8 655a 53,1 324a 26,2 245a 19,9 
 3 ó más horas 11a 0,6 989a 51,4 521a 27,1 402a 20,9 
 Niñas                 
 Ninguna  0 0,0 16a 45,4 9a 24,8 10a 29,7 
 Menos de 1 hora 0 0,0 95a 52,3 52a 28,9 34a 18,8 
 Alrededor de 1 hora  4a 0,8 281a 58,5 114a 23,8 81a 17,0 
 Alrededor de 2 horas 4a 0,3 709a 58,6 316a 26,1 182a 15,1 
 3 ó más horas 18a 1,1 933a,b 58,4 409a,b 25,6 239b 14,9 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05)  
 
  




4.3.2.2 TIEMPO DEDICADO A LA PRACTICA DE ACTIVIDADES DEPORTIVAS 
 
Tabla 4.42 Variables antropometricas en función del tiempo dedicado a las 
actividades deportivas 
 > Hora/dia  
 <2 
veces/semana  
 > 2 
veces/semana  





Peso (kg) 30,06a 7,24 30,85b 7,46 
Talla (cm) 129,15a 8,49 130,28b 8,49 
IMC (kg/m2) 17,82a 2,82 17,97a 2,85 
Circunferencia cintura (cm) 60,29a 7,52 60,93b 7,54 
Circuferencia cadera (cm) 70,91a 7,88 71,40b 8,00 
Cintura/cadera 0,85a 0,06 0,85a 0,06 
Cintura/talla 0,47a 0,05 0,47a 0,05 
Niños         
Peso (kg) 30,15a 7,20 31,03b 7,32 
Talla (cm) 129,26a 8,44 130,78b 8,40 
IMC (kg/m2) 17,84a 2,81 17,94a 2,76 
Circunferencia cintura (cm) 60,60a 7,61 61,19b 7,39 
Circuferencia cadera (cm) 70,63a 7,99 71,36b 7,93 
Cintura/cadera 0,86a 0,06 0,86a 0,06 
Cintura/talla 0,47a 0,05 0,47a 0,05 
Niñas         
Peso (kg) 29,97a 7,29 30,53a 7,71 
Talla (cm) 129,03a 8,53 129,38a 8,57 
IMC (kg/m2) 17,80a 2,84 18,02a 3,00 
Circunferencia cintura (cm) 59,98a 7,43 60,47a 7,78 
Circuferencia cadera (cm) 71,18a 7,77 71,47a 8,11 
Cintura/cadera 0,84a 0,06 0,85a 0,06 
Cintura/talla 0,46a 0,05 0,47a 0,05 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican 






Tabla 4.43 Situación ponderal en función del tiempo dedicado a realizar ejercicio físico a 
la semana 
  Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   n   %   n   %   n   %   n   %  
 Total                  
 Menos de un día a la semana  1a 1,2 72a 65,1 23a 20,5 14a 13,1 
 1 día a la semana  5a 0,8 367a 54,5 182a 27,0 119a 17,7 
 2 días a la semana  11a 0,5 1.238a 55,3 592a 26,4 399a 17,8 
 3 días a la semana  8a 0,6 705a 54,6 353a 27,3 226a 17,5 
 4 días a la semana  1a 0,2 270a 54,2 128a 25,6 100a 20,0 
 5 días a la semana  1a 0,7 96a 49,4 55a 28,2 42a 21,7 
 6 días a la semana  0 0,0 21a 56,5 9a 24,7 7a 18,8 
 7 días a las semana  0 0,0 3a 35,5 5a 64,5 0 0,0 
 Niños                  
 Menos de un día a la semana  1a 2,7 29a 56,9 12a 24,3 8a 16,1 
 1 día a la semana  4a 1,3 138a 50,7 71a 26,2 59a 21,8 
 2 días a la semana  5a 0,4 616a 52,3 312a 26,6 243a 20,7 
 3 días a la semana  6a 0,7 441a 52,2 241a 28,6 156a 18,5 
 4 días a la semana 1a 0,3 162a 53,2 79a 26,0 62a 20,5 
 5 días a la semana  1a 1,0 58a 45,2 39a 30,2 30a 23,6 
 6 días a la semana  0 0,0 11a 50,2 6a 27,1 5a 22,7 
 7 días a las semana  0 0,0 3a 46,7 3a 53,3 0 0,0 
 Niñas                 
 Menos de un día a la semana  0 0,0 43a 72,1 10a 17,4 6a 10,5 
 1 día a la semana  2a 0,4 230a 57,1 111a 27,6 60a 14,9 
 2 días a la semana  6a 0,5 622a 58,5 280a 26,3 156a 14,6 
 3 días a la semana  2a 0,4 265a 59,1 111a 24,9 70a 15,6 
 4 días a la semana  0 0,0 109a 55,7 49a 25,1 38a 19,3 
 5 días a la semana  0 0,0 38a 57,6 16a 24,4 12a 18,0 
 6 días a la semana  0 0,0 10a 64,9 3a 21,6 2a 13,5 
 7 días a las semana  0 0,0 0 0,0 2a 100,0 0 0,0 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05) 
 
  




4.3.3 TIEMPO DEDICADO A VER LA TELEVISIÓN 
Tabla 4.44 Variables antropometricas en función del tiempo dedicado a ver la televisión 
   <2 horas/día  > 2 horas/día 





Peso (kg) 30,32a 7,51 30,59a 7,58 
Talla (cm) 129,52a 8,54 129,28a 8,48 
IMC (kg/m2) 17,86a 2,92 18,08b 2,91 
Circunferencia cintura (cm) 60,51a 7,58 61,19b 7,90 
Circuferencia cadera (cm) 71,07a 7,98 71,19a 8,21 
Cintura/cadera 0,85a 0,06 0,86b 0,06 
Cintura/talla 0,47a 0,05 0,47a 0,05 
Niños 
    
Peso (kg) 30,65a 7,53 30,85a 7,50 
Talla (cm) 129,96a 8,41 129,83a 8,42 
IMC (kg/m2) 17,93a 2,94 18,08a 2,79 
Circunferencia cintura (cm) 60,94a 7,60 61,63b 7,77 
Circuferencia cadera (cm) 71,09a 8,04 71,24a 8,32 
Cintura/cadera 0,86a 0,06 0,87b 0,05 
Cintura/talla 0,47a 0,05 0,47a 0,05 
Niñas 
  
Peso (kg) 29,97a 7,47 30,31a 7,65 
Talla (cm) 129,06a 8,65 128,70a 8,52 
IMC (kg/m2) 17,77a 2,89 18,08b 3,04 
Circunferencia cintura (cm) 60,04a 7,53 60,72b 8,00 
Circuferencia cadera (cm) 71,05a 7,93 71,14a 8,11 
Cintura/cadera 0,85a 0,06 0,85b 0,06 
Cintura/talla 0,47a 0,05 0,47a 0,05 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 







Tabla 4.45 Situación ponderal en función del tiempo dedicado a ver la televisión al día 
(Entre semana) 
  Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   n   %   n   %   n   %   n   %  
 Total                  
 Ninguna  0 0,0 258a 66,6 88b 22,7 42b 10,7 
 Menos de 1 hora  13a,b 0,5 1.386a 57,6 619a,b 25,7 390b 16,2 
 Alrededor de 1 hora  22a 0,8 1.396a 52,4 728a 27,3 518a 19,4 
 Alrededor de 2 horas  15a,b 0,9 875a 51,7 445a,b 26,3 358b 21,1 
 3 ó más horas  1a 0,3 148a 52,1 74a 26,1 61a 21,6 
 Niños                  
 Ninguna  0 0,0 118a 66,2 39b 21,9 21b 11,8 
 Menos de 1 hora  7a 0,5 652a 53,2 330a 26,9 236a 19,3 
 Alrededor de 1 hora  12a 0,8 701a 50,0 388a 27,7 302a 21,5 
 Alrededor de 2 horas  6a 0,7 434a 49,7 232a 26,6 201a 23,1 
 3 ó más horas  1a 0,6 66a 44,3 39a 25,8 44a 29,4 
 Niñas                  
 Ninguna  0 0,0 140a 66,9 49a,b 23,3 21b 9,8 
 Menos de 1 hora  7a,b 0,6 734a 62,0 289a,b 24,5 154b 13,0 
 Alrededor de 1 hora  10a 0,8 695a 55,1 340a 27,0 216a 17,1 
 Alrededor de 2 horas  9a,b 1,1 442a 53,9 212a,b 25,9 157b 19,1 
 3 ó más horas  0 0,0 81a 60,8 35a 26,4 17a 12,8 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05)  
  




Tabla 4.46 Situación ponderal en función d el tiempo dedicado a ver la televisión al día 
(Fin semana) 
  Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   n   %   n   %   n   %   n   %  
 Total                  
 Ninguna  0 0,0 65a 60,8 24a 22,5 18a 16,7 
 Menos de 1 hora  5a 0,8 345a 59,1 140a 24,0 95a 16,2 
 Alrededor de 1 hora  7a,b 0,5 813a 59,2 327b 23,8 227b,c 16,5 
 Alrededor de 2 horas  25a 0,7 1.856a 54,2 910a 26,6 634a 18,5 
 3 ó más horas  15a,b 0,8 933a 50,5 531b 28,7 371b,c 20,0 
 Niños                  
 Ninguna  0 0,0 31a 57,1 12a 22,7 11a 20,3 
 Menos de 1 hora  2a 0,6 154a 57,9 58a 21,9 52a 19,5 
 Alrededor de 1 hora  3a 0,4 376a 53,5 186a 26,5 137a 19,5 
 Alrededor de 2 horas  14a 0,8 931a 51,8 477a 26,6 376a 20,9 
 3 ó más horas  7a 0,7 457a 47,7 280a 29,2 213a 22,3 
 Niñas                  
 Ninguna  0 0,0 35a 64,5 12a 22,3 7a 13,2 
 Menos de 1 hora  3a 0,9 191a 60,0 82a 25,7 43a 13,4 
 Alrededor de 1 hora  4a,b 0,6 437a 65,2 140b 20,9 89a,b 13,3 
 Alrededor de 2 horas  11a 0,7 925a 56,9 432a 26,6 258a 15,9 
 3 ó más horas  8a 0,9 476a 53,4 251a 28,1 157a 17,6 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 





4.3.4 TIEMPO DEDICADO A LOS VIDEOJUEGOS Y/O EL ORDENADOR 
 
Tabla 4.47 Situación ponderal en función del tiempo dedicado a los videojuegos y/o el 
ordenador al día (Entre semana) 
  Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   n   %   n   %   n   %   n   %  
 Total                  
 Ninguna  21a,b 0,6 2.074a 55,5 1.015a 27,2 628b 16,8 
 Menos de 1 hora 16a,b 0,6 1.435a 56,1 617b 24,1 492a,b 19,2 
 Alrededor de 1 hora  10a,b 1,3 381a 49,8 211a,b 27,5 164b 21,4 
 Alrededor de 2 horas 1a,b 0,4 95a 44,3 67a,b 31,3 51b 24,0 
 3 ó más horas 1a 3,1 19a 64,4 4a 13,1 6a 19,3 
 Niños                  
 Ninguna  13a 0,7 961a 52,4 505a 27,5 356a 19,4 
 Menos de 1 hora 7a 0,5 675a 52,1 325a 25,1 288a 22,3 
 Alrededor de 1 hora  6a 1,3 217a 48,6 127a 28,4 97a 21,7 
 Alrededor de 2 horas 1a 0,6 69a 43,1 47a 29,1 44a 27,1 
 3 ó más horas 0
1
 0,0 18a 65,8 4a 13,5 6a 20,7 
 Niñas                 
 Ninguna  8a 0,4 1.113a 58,4 511a 26,8 273a 14,3 
 Menos de 1 hora 9a 0,7 760a 60,1 292a 23,1 203a 16,1 
 Alrededor de 1 hora  4a,b 1,3 163a 51,4 84a,b 26,3 67b 21,0 
 Alrededor de 2 horas 0 0,0 25a 47,9 20a 37,9 7a 14,2 
 3 ó más horas 1a 46,0 1b 46,1 0b 7,9 0 0,0 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05)  
  




Tabla 4.48 Situación ponderal por el tiempo dedicado a los videojuegos y/o el ordenador 
al día (Fin de semana) 
  Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   n   %   n   %   n   %   n   %  
 Total                  
 Ninguna  7a,b 0,6 690a 58,5 295a,b 25,1 186b 15,8 
 Menos de 1 hora 12a 0,5 1.290a 56,5 589a 25,8 390a 17,1 
 Alrededor de 1 hora  19a 1,0 1.102a 55,1 529a 26,5 348a 17,4 
 Alrededor de 2 horas 8a,b 0,5 757a 51,2 395a,b 26,7 318b 21,5 
 3 ó más horas 2a,b 0,5 130a 41,5 102b 32,6 80b,c 25,4 
 Niños                  
 Ninguna  4a 0,9 252a 54,1 131a 28,1 79a 16,9 
 Menos de 1 hora 4a 0,4 503a 52,6 251a 26,2 199a 20,8 
 Alrededor de 1 hora  11a 1,0 587a 53,7 292a 26,7 203a 18,5 
 Alrededor de 2 horas 7a 0,7 498a 50,3 251a 25,3 234a 23,7 
 3 ó más horas 1a,b 0,3 100a 40,5 83b 33,6 63b,c 25,6 
 Niñas                 
 Ninguna  3a 0,4 438a 61,4 165a 23,1 108a 15,1 
 Menos de 1 hora 9a 0,7 786a 59,4 338a 25,5 190a 14,4 
 Alrededor de 1 hora  8a 0,9 515a 56,9 237a 26,2 145a 16,1 
 Alrededor de 2 horas 1a 0,2 259a 53,0 145a 29,6 84a 17,1 
 3 ó más horas 1a 1,4 30a 45,3 19a 28,6 17a 24,7 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 





4.3.5 TIEMPO DEDICADO A LOS DEBERES ESCOLARES Y/O 
LECTURA  
Tabla 4.49 Variables antropometricas en función del tiempo dedicado a 
los deberes escolares y/o lectura  
   >1 hora/día   >1 hora/día  





Peso (kg) 31,17a 7,68 28,66b 6,80 
Talla (cm) 130,48a 8,44 127,24b 8,26 
IMC (kg/m2) 18,10a 3,00 17,51b 2,71 
Circunferencia cintura (cm) 61,27a 7,83 59,34b 7,09 
Circuferencia cadera (cm) 71,82a 8,17 69,48b 7,45 
Cintura/cadera 0,85a  0,06  0,86a 0,06  
Cintura/talla 0,47a 0,05  0,47b  0,05  
Niños         
Peso (kg) 31,48a 7,72 29,03b 6,70 
Talla (cm) 130,89a 8,44 127,90b 7,95 
IMC (kg/m2) 18,16a 2,99 17,56b 2,65 
Circunferencia cintura (cm) 61,72a 7,87 59,81b 6,99 
Circuferencia cadera (cm) 71,85a 8,27 69,51b 7,46 
Cintura/cadera 0,86a     0,06  0,86a     0,06  
Cintura/talla 0,47a     0,05  0,47b     0,05  
Niñas         
Peso (kg) 30,85a 7,63 28,24b 6,90 
Talla (cm) 130,06a 8,42 126,50b 8,53 
IMC (kg/m2) 18,03a 3,00 17,45b 2,76 
Circunferencia cintura (cm) 60,79a 7,75 58,81b 7,16 
Circuferencia cadera (cm) 71,79a 8,07 69,43b 7,43 
Cintura/cadera 0,85a     0,06  0,85a     0,06  
Cintura/talla 0,47a     0,05  0,47a     0,05  
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican 
diferencias estadísticamente significativas (p<0,05)  
  





Tabla 4.50 Situación ponderal en función del tiempo dedicado a realizar los deberes al día 
(fin de semana) 
  Delgadez   Normopeso   Sobrepeso   Obesidad  
   n   %   n   %   n   %   n   %  
 Total                  
 Ninguna  2a 0,8  136a 57,3  54a 22,9  45a 19,0  
 Menos de 1 hora 14a 0,7  1.138a 57,6  490a 24,8  333a 16,8  
 Alrededor de 1 hora  19a 0,6  1.631a 54,0  806a 26,7  567a 18,8  
 Alrededor de 2 horas 12a 0,7  871a 53,0  458a 27,8  304a 18,5  
 3 ó más horas 4a 0,9  202a 50,7  109a 27,5  83a 20,9  
 Niños                  
 Ninguna  0 0,0  77a 61,1  29a 22,6  21a 16,3  
 Menos de 1 hora 8a 0,7  569a 54,2  275a 26,2  199a 18,9  
 Alrededor de 1 hora  8a 0,5  784a 49,7  437a 27,7  350a 22,1  
 Alrededor de 2 horas 8a 1,0  402a 50,2  214a 26,8  176a 22,1  
 3 ó más horas 2a 0,8  96a 49,8  59a 30,8  36a 18,6  
 Niñas                 
 Ninguna  2a 1,8  58a 52,9  26a 23,2  24a 22,1  
 Menos de 1 hora 7a 0,7  569a 61,5  215a 23,3  134a 14,5  
 Alrededor de 1 hora  11a 0,8  847a 58,7  369a 25,5  217a 15,1  
 Alrededor de 2 horas 4a 0,5  470a 55,6  244a 28,8  128a 15,1  
 3 ó más horas 2a,b 1,0  105a 51,5  50a,b 24,4  47b 23,1  
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 







Tabla 4.51. Variables antropométricas en función del nivel de sedentarismo 
   Sedentarios  No sedentarios  
   Media   DE   Media   DE  
 Total          
 Peso (kg)  30,95a 7,74 29,28b 6,96 
 Talla (cm)  129,96a 8,48 128,52b 8,52 
 IMC (kg/m
2
)  18,11a 3,03 17,53b 2,63 
 Circunferencia de lacintura (cm)  61,20a 7,90 59,67b 7,08 
 Circunferencia cadera (cm)  71,61a 8,19 70,12b 7,66 
 Cintura/cadera  0,86a 0,06 0,85a 0,06 
 Cintura/talla  0,47a 0,05 0,46b 0,05 
 Niños          
 Peso (kg)  31,24a 7,70 29,61b 7,03 
 Talla (cm)  130,44a 8,38 128,92b 8,36 
 IMC (kg/m
2
)  18,15a 2,99 17,62b 2,68 
 Circunferencia cintura (cm)  61,62a 7,83 60,10b 7,18 
 Circuferencia cadera (cm)  71,63a 8,23 70,10b 7,79 
 Cintura/cadera  0,86a 0,06 0,86a 0,06 
 Cintura/talla  0,47a 0,05 0,47b 0,05 
 Niñas          
 Peso (kg)  30,64a 7,76 28,94b 6,87 
 Talla (cm)  129,43a 8,55 128,11b 8,66 
 IMC (kg/m
2
)  18,07a 3,08 17,43b 2,58 
 Circunferencia cintura (cm)  60,74a 7,95 59,23b 6,96 
 Circuferencia cadera (cm)  71,58a 8,15 70,13b 7,53 
 Cintura/cadera  0,85a 0,06 0,85a 0,06 
 Cintura/talla  0,47a 0,05 0,46b 0,05 
Las letras en subíndice deben leerse en cada fila. Letras diferentes indican diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,05) 
           
           
           
           
           
           
           
           
        
  
 




Factores de riesgo Niño Niña 
Peso al nacer >4000 gramos 1,718 (1,342-2,198)*** 1,813 (1,342-2,449)*** 1,577 (1,021-2,435)* 
Padre ( sobrepeso+obesidad) 1,564 (1,373-1,782)*** 1,585 (1,327-1,893)*** 1,545 (1,274-1,874)*** 
Madre (obrepeso+obesidad) 1,722 (1,506-1,967)*** 1,802 (1,494-2,173)*** 1,657 (1,368-2,008)*** 
Nivel de ingresos bajo (<18,000) 1,214 (1,060-1,390)** 1,094 (0,907-1,320) 1,364 (1,121-1,660)** 
Nivel de estudios del padre bajo 1,173 (1,018-1,353)* 1,223 (1,005-1,488)* 1,135 (0,922-1,397) 
Dormir <8 horas 1,476 (0,940-2,318) 1,328 (0,691-2,552) 1,626 (0,872-3,034) 
Jugar al aire libre < 1hora/día 1,236 (1,075-1,420)** 1,287 (1,052-1,575)* 1,193 (0,983-1,449) 
Tiempo de pantalla>2 horas  1,105 (0,973-1,256) 1,208 (1,016-1,436)* 0,989 (0,817-1,197) 











Factores de riesgo Niño Niña 
Peso al nacer >4000 gramos 1,251 (0,940-1,664) 1,216 (0,866-1,707) 1,348 (0,791-2,297) 
Padre ( sobrepeso+obesidad) 1,863 (1,552-2,235)*** 1,968 (1,552-2,497)*** 1,692 (1,272-2,249)*** 
Madre sobrepeso+obesidad 1,970 (1,674-2,318)*** 2,116 (1,707-2,623)*** 1,804 (1,403-2,319)*** 
Nivel de ingresos bajo (<18,000) 1,437 (1,211-1,705)*** 1,429 (1,141-1,790)** 1,457 (1,119-1,897)** 
Nivel de estudios del padre bajo 1,182 (0,974-1,434) 1,133 (0,880-1,459) 1,263 (0,934-1,708) 
Dormir <8 horas 1,837 (1,129-2,989)* 1,684 (0,853-3,324) 2,015 (1,004-4,046)* 
Jugar al aire libre < 1hora/día 1,243 (1,039-1,487)* 1,142 (0,889-1,467) 1,352 (1,043-1,752)* 
Tiempo de pantalla>2 horas  1,253 (1,066-1,472)** 1,336 (1,083-1,649)** 1,150 (0,891-1,484) 
*** p<0,001; **p<0,01; p<0,05  
 
  




Tabla 4.54 Odd ratios de distintos factores de riesgo para el exceso de peso por grupo de edad  
  Grupo de edad  
Factores de riesgo 6 años  7 años 8 años 9 años 
Peso al nacer >4000 gramos 1,246 (0,728-2,133) 2,471 (1,457-4,192)*** 2,514 (1,533-4,122)*** 1,156 (0,728-1,836) 
Padre ( sobrepeso+obesidad) 1,674 (1,291-2,169)*** 1,562 (1,190-2,050)** 1,384 (1,068-1,794)* 1,775 (1,365-2,309)*** 
Madre sobrepeso+obesidad 2,007 (1,535-2,625)*** 2,064 (1,558-2,733)*** 1,759 (1,349-2,292)*** 1,250 (0,961-1,625) 
Nivel de ingresos bajo (<18,000) 1,268 (0,958-1,679) 1,121 (0,848-1,481) 1,349 (1,030-1,766)* 1,137 (0,871-1,483) 
Nivel de estudios del padre bajo 1,346 (1,008-1,796)* 0,862 (0,642-1,158) 0,971 (0,733-1,287) 1,649 (1,241-2,193)*** 
Dormir <8 horas 1,481 (0,555-3,954) 1,760 (0,757-4,092) 3,254 (1,077-9,829)* 0,821 (0,358-1,881) 
Jugar al aire libre < 1hora/día 1,232 (0,917-1,655) 1,004 (0,752-1,341) 1,191 (0,910-1,558) 1,578 (1,198-2,077)** 
Tiempo de pantalla>2 horas  1,141 (0,877-1,484) 1,234 (0,950-1,603) 1,067 (0,828-1,376) 1,007 (0,781-1,298) 






Tabla 4.55 Odd ratios de distintos factores de riesgo para la obesidad por grupo de edad  
  Grupo de edad  
Factores de riesgo 6 años  7 años 8 años 9 años 
Peso al nacer >4000 gramos 1,299 (0,659-2,562) 1,139 (0,630-2,060) 1,687 (1,007-2,825)* 0,944 (0,546-1,631) 
Padre ( sobrepeso+obesidad) 1,768 (1,208-2,587)** 1,991 (1,363-2,910)*** 1,670 (1,173-2,379)** 2,040 (1,426-2,918)*** 
Madre sobrepeso+obesidad 2,068 (1,450-2,947)*** 2,107 (1,510-2,941)*** 1,655 (1,200-2,283)** 2,164 (1,589-2,947)*** 
Nivel de ingresos bajo (<18,000) 1,606 (1,098-2,350)* 1,213 (0,859-1,713) 1,481 (1,056-2,079)* 1,479 (1,070-2,045)* 
Nivel de estudios del padre bajo 1,057 (0,697-1,604) 1,060 (0,721-1,558) 1,205 (0,824-1,762) 1,405 (0,964-2,047) 
Dormir <8 horas 2,589 (0,874-7,667) 2,341 (0,988-5,550) 2,735 (0,954-7,835) 0,819 (0,308-2,179) 
Jugar al aire libre < 1hora/día 1,651 (1,121-2,431)* 1,026 (0,706-1,489) 0,968 (0,679-1,379) 1,505 (1,072-2,113)* 
Tiempo de pantalla>2 horas  1,396 (0,978-1,994) 1,383 (1,002-1,910)* 1,065 (0,775-1,465) 1,251 (0,918-1,705) 















5.1 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
Se recogieron datos de 7923 niños y niñas, en un total de 144 colegios de toda 
España de los 163 colegios invitados a participar. La tasa de participación de entre los 
colegios invitados a formar parte del estudio fue del 88,3% y la tasa más baja se 
observó en Aragón donde solo un 57,1% aceptó participar en el estudio. El análisis de 
los datos de edad indicó que 264 niños no cumplían el requisito de tener menos de 10 
años de edad, por lo que se excluyeron del estudio, constituyéndose una muestra total 
de 3931 niños y 3728 niñas. 
En España se han realizado varios estudios epidemiológicos similares en 
población infantil y juvenil, como los estudios PAIDOS (376), RICARDIN (377), 
ENKID (117) y AVENA (128) cuyos datos se muestran, junto con la del estudio 
ALADINO, en la Tabla 5.1 
Tabla 5.1 Estudios epidemiológicos en niños y adolescentes españoles 
Estudio Año Edades Población Varones Mujeres 
PAIDOS 1984 6-13 años 4231 2271 1960 
RICARDIN 1992 6-18 años 10683 5208 5475 
ENKID 1998-2000 2-24 años 3534 1629 1905 
AVENA 2000-2002 13-18 años 2160 1109 1051 
ALADINO 2011 6-9 años 7659 3931 3728 
El estudio PAIDOS se realizó en el año 1984 e incluyó una muestra de 4.231 
niños entre 6 y 13 años, aleatoria, estandarizada (376), mientras que el estudio ENKID 
contó con una muestra de 3534 individuos con edades comprendidas de los 2-24 años 
y cuyas fueron recogidos entre los años 1998 y 2000; este estudio incluye una sub-
muestra de 423 escolares (211 niños y 212 niñas) con edades comprendidas entre los 
6 y 9 años (117).  
En la Tabla 4.2 se presenta la distribución de la población por comunidad 
autónoma, y por sexo, representativa a nivel nacional, la cual ha sido homogénea por 
sexos y proporcional al tamaño poblacional de las respectivas comunidades 




pero no han abarcado su totalidad; entre ellos se puede mencionar los estudios Ponce 
en Ceuta (378), el estudio Carrasco en Sevilla (379) y el estudio Cuenca (380) en esta 
misma población. 
La Tabla 4.3 presenta la distribución de la población por sexo y comunidad 
autónoma. Mediante la aplicación de la prueba de 2(18) =16,2 p=0,579 se pudo 
comprobar la independencia entra la comunidad autónoma del sexo. En la tabla 4.4 se 
presenta la distribución de la población según las distintas regiones geográficas 
establecidas en otros estudios españoles como el estudio ENKID (117, 381) que 
dividió España en 6 regiones geográficas al igual que realizó el estudio SEEDO 2000 
en población adulta (382); además, se ha añadido una séptima región (Ceuta y 
Melilla). Esta metodología de dividir en regiones geográficas se ha utilizado en 
estudios realizados en Italia (383) Portugal (384), Suecia (124) y Bélgica (385). 
Tabla 5.2 Tabla de las poblaciones de los distintos países participantes en la primera y 
segunda fase de la iniciativa COSI (386) 
Adicionalmente, la OMS ha publicado su primer informe sobre los países 
participantes en la iniciativa COSI; en él se pueden encontrar datos relativos a los 15 
países Europeos que han participado en el citado estudio, ya sea en la primera fase, 
País 







Bélgica (Flandes) Se 
desconoce 
126 078  133 156  133 156  
Bulgaria  3 381  2 511  –  –  
Republica Checa 1 692  915 2 442b  1 271b  
Grecia –  –  5 682  5 269  
Hungría –  –  1 235  1 235  
Irlanda 2 634  2 383  4 021  1 986  
Italia 7 997  7 997  42 035  41 672  
Latvia 4 487  3 251  4 285  2 838  
Lituania  4 939  3 309  9 796  6 721  
Malta  3 376  2 115  3 533  2 302  
Noruega   3 474   2 834   3 172   2 621  
Portugal (excepto Madeira)   3 593   1 815   3 737   1 813  
Suecia  4 521  3 665  –  –  
Antigua república de 
Macedonia 
–  –  2 843  2 744  
España- ALADINO –  –  7 659  7 656  




en la segunda o en ambas, y que han seguido protocolos iguales al utilizado por el 
estudio ALADINO y cuyos tamaños poblacionales se muestran en laTabla 5.2 (386). 
Gráfica 5.1 Distribución de la población por grupo de edad y sexo 
En la Tabla 4.5 y la Gráfica 5.1 se presentan la distribución porcentual de los 
niños estudiados por sexo y grupo de edad donde también se pudo comprobar la 
independencia entre los grupos de edad y el sexo mediante la prueba estadística 2 
(3) =0,55; p=0,61. Además, mediante la prueba de proporciones se encontró que la 
distribución de niños y niñas fue similar, en todos los grupos de edad.  
5.2 ANÁLISIS DE LOS DATOS ANTROPOMÉTRICOS  
A modo de resumen en la Tabla 4.6 se presentan los valores medios de peso, 
talla e IMC de la población estudiada en función del sexo y de los grupos de edad. 
Mediante la prueba t de student, en las variables normalizadas, se ha determinado que 
existen diferencias significativas en el peso, la talla y el IMC en función del sexo y 




de edad. Los varones tuvieron valores superiores en los tres parámetros en 
comparación con las niñas; al mismo tiempo se observó que en ambos sexos los 
valores de las tres variables aumentaban significativamente (p<0,05) (peso r=0,55, 
talla r=0,74, IMC r=0,24) con la edad, hecho esperado al tratarse de niños en periodo 
de crecimiento y prepuberales, que coincide con lo observado en los estudios PAIDOS 
(376), RICARDIN (377) y ENKID (117), y con los estudios de crecimiento de Bilbao 
elaborados por la Fundación Orbegozo (387). 
Los datos medios y los percentiles de los parámetros antropométricos valorados 
para el total de la población, divididos por sexo se presentan en la Tabla 4.7 mientras 
que en las Tabla 4.8, Tabla 4.9, y Tabla 4.10 se presentan estos parámetros divididos 
por edad. 
En el caso del peso, al ser comparado con el medido en otros estudios 
españoles (Tabla 5.3) se observó un incremento en todos los grupos de edad y en 
ambos sexos. Al compararse con los estudios PAIDOS (376) y con los estudios de 
crecimiento de Bilbao (387), tanto en la mediana, el P97 y el P50 el incremento medio 
en los varones fue de 3kg y de 2,8 kg en las mujeres, observándose el mayor 
incremento en los niños a los 9 años (3,74 kg), concretamente esta tendencia secular 
en el aumento de peso en los niños y niñas españoles también ha sido observada en 
las Encuestas Nacionales de Salud entre los años (1987 y 2006) en datos reportados 
por los padres y concordando con nuestro análisis también se encontraron 
incrementos mayores en el peso de los varones (126). Adicionalmente, esta misma 
tendencia también ha sido encontrada en estudios realizados en otros países como es 
el caso de Argentina (388), Noruega (389) y Estados Unidos (390, 391). 
Al analizar individualmente el parámetro talla y compararlo con otros estudios 
realizados en España se observó un incremento a lo largo del tiempo en este 
parámetro en relación a lo observado en los estudios PAIDOS (376) y Carrascosa 
(387), lo que sucedió en todos los grupos de edad y en ambos sexos como se muestra 
en la Tabla 5.4 que señala un aumento en la talla media de los niños españoles, 
hecho que ha sido observado por otros investigadores en otras partes del mundo (392-
394); por otro lado se puede observar que el Percentil 97 de la talla también ha ido en 
aumento. 




En España esta tendencia en el aumento de la talla ha sido estudiada por 
Carrascosa quien encontró resultados similares (395). La mayor diferencia encontrada 
fue en el percentil 50 en las niñas de nueve años donde el incremento es de más de 6 
cm en comparación con los datos del estudio PAIDOS (376).  
Tabla 5.3 Peso medio y percentil 97 en distintos grupos de edad según los estudios 
Paidós, Estudios de crecimiento de Bilbao y Estudio ALADINO. 
Edad 
(años) 
Peso (kg)  













 Niños      
6,0 22,9 21,6 24,1 32,7 31,4 37,3 
7,0 24,4 24,8 27,7 35,9 37,4 42,3 
8,0 27,2 28,2 30,8 42,5 41,2 46,6 
9,0 29,9 32,0 34,7 43,0 48,8 54,1 
 Niñas      
6,0 22,4 21,4 23,8 29,9 31,3 35,1 
7,0 23,9 24,0 27,1 34,1 35,8 40,1 
8,0 26,4 28,0 30,4 41,1 42,5 46,0 
9,0 29,8 31,7 33,8 46,1 51,8 53,1 
 
Tabla 5.4 Talla media y percentil 97 en distintos grupos de edad según los estudios 

















 Niños      
6,0 118,4 116,3 121,4 129,1 125,9 132,1 
7,0 121,7 123,4 127,1 133,2 134,0 137,9 
8,0 126,1 129,0 132,4 138,4 139,0 143,8 
9,0 131,6 134,5 137,7 144,3 144,0 149,5 
  Niñas       
6,0 117,3 116,3 120,5 126,1 124,0 130,6 
7,0 120,6 121,7 126,1 129,2 131,2 137,1 
8,0 125,2 128,0 131,8 136,9 138,7 143,1 





Adicionalmente es posible que esta tendencia se siga dando en los adultos 
españoles como ha confirmado un estudio que ha realizado un análisis de la evolución 
de la estatura en adultos Españoles a partir de los datos de talla de las Encuestas 
Nacionales de Salud llevadas a cabo entro los años 1987 y 2006, y encontrando la 
misma tendencia de aumento de la media de estatura tanto en mujeres como en 
varones (396). 
El IMC para la edad es el parámetro establecido por la OMS para la evaluación 
del crecimiento y la clasificación ponderal (46), sin embargo los valores de IMC 
siempre deben ser interpretados con cautela, ya que aunque se ha comprobado que 
un alto índice de masa corporal para la edad es un buen indicador de adiposidad, las 
diferencias del IMC entre los niños más delgados pueden deberse en gran parte a la 
masa libre de grasa (397, 398). Al analizar nuestra población se encontró que al igual 
que el peso y la talla, el IMC también presento un incremento en todos los grupos de 
edad y en ambos sexos y al compararlo con estudios realizados anteriormente en 
España (  
Tabla 5.5).  
Tabla 5.5 IMC medio y percentil 97 en distintos grupos de edad según los estudios 

















 Niños      
6,0 16,4 16 17,0 21,6 21 21,3 
7,0 16,8 16,3 17,8 22,7 22,2 22,5 
8,0 17,3 16,7 18,1 23,0 23,8 22,4 
9,0 17,6 17,5 18,9 23,8 25,7 23,5 
       
6,0 16,4 16 16,9 22,3 21,2 22,3 
7,0 16,8 16,2 17,5 23,0 23 22,6 
8,0 17,1 17,1 18,1 23,1 25,1 23,3 
9,0 17,8 17,6 18,7 24,0 27 23,9 
 
 




Se observó una tendencia secular en el aumento de este indicé en todos los 
grupos de edad y sexos en comparación con los estudios Ricardin (377) y los estudios 
de crecimiento de Bilbao (395) cómo se puede observar en la   
Tabla 5.5 y en la Gráfica 5.2, este hecho es importante porque matiza que 
aunque los aumentos del peso y la talla de los niños a través del tiempo son 
consistentes, el aumento del peso, ha sido proporcionalmente mayor al de la talla, lo 
que se ve reflejado en el aumento de IMC; Esta tendencia ha sido estudiada 
ampliamente mediante los datos de las encuestas nacionales de salud en Estados 
Unidos primeramente por Flegal (399) y posteriormente por Ogden (400). 
Niños                               Niñas 
 
Gráfica 5.2 Percentil 50 del IMC por edades en los estudios Ricardin (1995), 
Carrascosa (2008) y ALADINO (2011). 
Adicionalmente para el análisis del IMC se calcularon los coeficientes de 
correlación con el resto de los parámetros antropométricos como se muestra en la 
Tabla 5.6 observándose que el IMC presenta una fuerte correlación con todos ellos y 
en ambos sexos, especialmente con el peso y con la circunferencia de la cintura y la 
correlación más débil se observó con el índice cintura/cadera; la existencia de una 
fuerte correlación ente el IMC y la circunferencia de la cintura y el índice cintura talla 





Tabla 5.6 Coeficientes de correlación de Spearman entre el IMC y las variables 







    
Peso (kg) 0,837** 0,838** 0,837** 
Talla (cm) 0,361** 0,372** 0,350** 
Circunferencia cintura (cm) 0,803** 0,801** 0,806** 
Circunferencia cadera (cm) 0,773** 0,776** 0,771** 
Cintura/cadera 0,182** 0,162** 0,198** 
Cintura/talla 0,715** 0,715** 0,714** 
  ** p<0,001 ** p<0,05 
El análisis del parámetro circunferencia de la cintura resulta de especial 
importancia porque en población adulta existe evidencia que la distribución central de 
la grasa medida mediante este parámetro está asociada con el riesgo cardiovascular y 
el síndrome metabólico (401-404), en población infantil también existe evidencia de 
que la acumulación de grasa en la región central del cuerpo puede implicar riesgo 
metabólico y algunas alteraciones en el perfil lipídico es decir colesterol LDL y 
triglicéridos elevados y colesterol HDL bajo, así como resistencia a la insulina y 
presión arterial elevada entre otras (51, 54, 405-409), en el caso de la población 
estudiada tanto la circunferencias de la cintura como la de cadera aumentan con la 
edad (r=0,344 p<0,001; r=0,449 p<0,001, respetivamente), adicionalmente se observó 
que a partir de los 7 años los niños presentaron circunferencias de cintura mayores 
(p<0,05) que las niñas, a diferencia de la circunferencia de cadera en la cual no 
existieron diferencias significativas entre sexos en ninguno de los grupos de edad.  
El índice cintura/talla parece ser un indicador útil para estimar la prevalencia de 
obesidad central en población infantil este parámetro presento una asociación 
significativa e inversa con la edad (r=-0,016 p<0,001) y no se observaron diferencias 
significativas entre sexos, algunas investigaciones han utilizado el índice cintura talla 
sobre 0,5 como indicador obesidad central y un aumento riesgo de padecer síndrome 
metabólico (62, 410-412), en el caso de la población estudiada y siguiendo este 




criterio un 22,5% (22,8% varones y 22,2% mujeres) presentaba obesidad central 
específicamente, la situación más crítica se observó en los varones a los 9 años que 
presentaron una prevalencia de obesidad central del 25% , estos datos son similares 
en el caso de los varones y superiores en el caso de las niñas a los observados en 
España en población de 6-11 años ( 24,6% niños, 17,9% niñas) (413) y en Madrid en 
población de 7 a 12 años ( 21,7% niños, 15,4% niñas) (414), sin embargo estos 
valores resultan muy superiores a los observados en los niños suecos también 
participantes en la iniciativa COSI donde bajo este criterio solo un 8% presento 
obesidad central (124). 
5.3 LA SITUACIÓN PONDERAL DE LA MUESTA ESTUDIADA  
5.3.1 SITUACIÓN GENERAL  
Al considerar como referencia el criterio establecido por la OMS, se encontró que 
un 26,2% de los niños estudiados (25,7% de las niñas y 26,7% de los niños) se 
encontraban en la situación de sobrepeso y que un 18,3% en situación de obesidad 
(15,5% de las niñas y 20,9% de los niños) (Tabla 4.11 y Gráfica 5.3).  
Gráfica 5.3 Situación ponderal de la población 
mediante el criterio de OMS 
 
♂, ♀ indican diferencias 





Resulta de interés evaluar la situación ponderal utilizando distintos criterios con 
la finalidad de poder comparar con otros estudios realizados tanto en el territorio 
español como en otras geografías, en este sentido al utilizar el criterio establecido por 
la IOFT se halló que un 24,2% de los niños estudiados (23,8% de los niños y 24,6% de 
las niñas) se encontraba en situación de sobrepeso y el 11,0% (10,9% de los niños y 
11,2 % de las niñas) en situación de obesidad; Al evaluar la situación utilizando los 
puntos de corte establecidos por la Fundación Orbegozo se encontró que un 14,0% 
Gráfica 5.4 Situaciones de sobrepeso y obesidad conforme a los distintos 
criterios obesidad y sobrepeso (OMS, IOFT, F.Orbegozo) de los niñas y niños 




(14,1% de los niños y 13,8% de las niñas) se encontraba en situación de sobrepeso y 
un 16,8% (19,3% de los niños y 14,2% de las niñas) en obesidad por lo que 
dependiendo del criterio que se utilice el porcentaje de población con exceso de peso 
sobrecarga ponderal (sobrepeso+obesidad) osciló entre el 30,8% y 44,5% (Gráfica 
5.4). Al comparar entre sexos en nuestra población se observó una mayor prevalencia 
de obesidad en los varones independientemente de criterio que se utilizara (Tabla 4.11 
y Tabla 4.12 ), hecho que coincide con otros estudios PAIDOS y ENKID (117, 376), en 
este sentido en esta población al evaluar el riesgo de padecer obesidad en función del 
sexo se encontró que ser niño OR=1,18 IC 95% (1,12-1,24) aumentaba el riesgo de 
ser obeso, mientras que ser del sexo femenino constituía un factor protector OR= 0,83 
IC 95% ( 0,77-0,88) ante la obesidad.  
Con el fin de poder valorar la evolución en el tiempo de la situación ponderal es 
necesario utilizar datos medidos objetivamente en poblaciones representativas y del 
mismo grupo de edad que los se han analizado en este estudio; En España se 
dispone de los datos del estudio ENKID) (117), donde en la submuestra que coincide 
con el rango de edad de nuestra población se encontró que un 14,5% (16,0% de los 
niños y 13,1% de las niñas) de la población en situación de sobrepeso y un 15.9% 
(21,7% de los niños y 9.8% de las niñas) en situación de obesidad y una sobrecarga 
ponderal del 30,4% (117), datos muy similares al 30,8% de sobrecarga ponderal 
encontrado por nuestro estudio utilizando el mismo criterio para población española . 
De ello, parece derivar que la prevalencia en la sobrecarga ponderal se ha 
estabilizado en la última década en el territorio español; este hecho está en línea con 
lo observado en algunos otros estudios realizados en distintos países desarrollados 
entre ellos Estados Unidos (400, 415), Francia (416), Dinamarca (417), Suiza (418) 
entre otros. 
Adicionalmente un estudio que incluye los datos 467.294 niños de entre 2-19 
años de nueve países (Australia, China, Inglaterra, Francia, Países Bajos, Nueva 
Zelanda, Suecia, Suiza y Estados Unidos) entre 1995 y 2008, ha encontrado que la 
tasa ponderada promedio de cambio en la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue 
0,00 (0,49)% por año a través de todos los grupos de edad y sexo; Para el sobrepeso 
la cifra fue de 0,01 (0,56)%, y para la obesidad -0,01 (0,24)%(419); este estudio 




estabilizándose en los diferentes niveles en diferentes países, sigue siendo elevada, y 
un problema importante de salud pública (419). 
Parece ser que los resultados de encuestas realizadas en los últimos 10 a 15 
años muestran una estabilización aún inexplicable o disminución de las tasas de 
prevalencia de la obesidad infantil en los países desarrollados, y que al parecer la 
tendencia de crecimiento de la obesidad ha parado, lo que podría estar relacionado 
con los ajustes sociales (419-421). Incluso se han postulado algunas teorías de las 
posibles causas de este hecho, entre ellas un efecto acumulativo de programas de 
salud pública para la prevención de la obesidad, como la promoción de la actividad 
física, los consejos para disminuir el tiempo de ocio pasivo o el consumo de refrescos 
por los niños (419-421). 
5.3.2 SITUACIÓN POR GRUPO DE EDAD 
Al analizar la situación ponderal por grupo edad siguiendo el criterio de la OMS 
también se observaron diferencias en la situación de normalidad, la cual fue 
significativamente mayor (59,47%) a los 6 años en comparación con los otros grupos 
de edad (54,36% a los 7 años, 53,79% a los 8 años y 52,05% a los 9 años) además se 
encontraron diferencias en la prevalencia de obesidad, siendo esta significativamente 
menor a los 6 años (14,99%) en comparación con el resto de edades (19,13 % a los 7 
años, 19,01% a los 8 años y 19,8% a los 9 años ) (Tabla 4.12), sin embargo en la 
situación de sobrepeso no existieron diferencias significativas entre los distintos 
grupos de edad. 
Al comparar la prevalencias en cada grupo de edad y teniendo en consideración 
el sexo, se encontró que la prevalencia más elevada de obesidad se observó en los 
varones a los 9 años (23,2%) (Tabla 4.13) y la menor prevalencia en las niñas fue a 
los 6 años (13,6%) (Tabla 4.14), resulta también interesante observar que en ninguno 
de los rangos de edad se encontraron diferencias entre sexos en la situación de 
sobrepeso, sin embargo en la situación de normalidad las niñas presentaron 
prevalencias significativamente más elevadas que los varones en todos los grupos de 
edad, siendo además significativamente mayor en las niñas a los 6 años en 
comparación con las niñas de los otros grupos de edad y en la situación de obesidad 
donde los varones presentaron prevalencias mayores que las niñas los 7,8, 9 años, sin 
embargo en el caso de las niñas no se encontraron diferencias en las prevalencias de 




obesidad entre las diferentes edades ( Gráfica 5.5). De lo anterior podemos concluir 
que en nuestra población la problemática de la obesidad es más grave en los varones 
y que esta situación empeora con la edad, estas diferencias entre géneros han sido 
observadas por otras investigaciones (422). 
Con la finalidad de comparar la situación actual con el contexto Europeo se 
cuenta con datos de 12 países (Bélgica, Bulgaria, Republica Checa, Irlanda, Italia, 
Lituania, Latvia; Malta, Noruega, Portugal, Eslovenia, y Suecia), que al igual que 
España han participado en la iniciativa (COSI) y que por tanto han seguido la misma 
metodología, tanto en la toma de datos, como en el análisis de los mismos, en la 
realización de este estudio. Al comparar los resultados obtenidos se observa que los 
porcentajes de exceso de peso (obesidad+sobrepeso) en España fueron superiores a 
casi todos los países y en todas las edades analizadas a excepción de Italia; el único 
Gráfica 5.5 Situación ponderal en función del grupo de edad y sexo 
♂,♀ indican diferencias significativas en 




país que presenta resultados similares a los observados en España en el caso de los 
niños de 8 y 9 años (Gráfica 5.6) (15).  
 
Gráfica 5.6 Comparativa de los porcentajes por edad y sexo de la 
sobrecarga ponderal en algunos países de Europa que han 
participado en la iniciativa (COSI) 






Gráfica 5.7 Prevalencia de obesidad por regiones es españolas. 
Otro estudio publicado en el 2014, incluye ya los datos de España y del resto de 
países que han participado en la iniciativa COSI, sin embargo a diferencia de nuestro 
estudio, utilizó los datos sin ponderar, por no disponer de los factores de ponderación 
de los distintos países (380). En este estudio se sugiere la existencia de un gradiente 
norte-sur con niveles más altos de exceso de peso en los países del sur de Europa 
entre ellos España. La existencia de este tipo de gradiente ha sido observada en 
varias investigaciones (15). 
Para comprender mejor la situación de obesidad en España se realizó un análisis 
interregional y se observó que las prevalencias de obesidad más bajas estaban en la 
zona Norte, Centro y Noreste, mientras que en las Canarias, la región Sur, Levante, 
Ceuta y Melilla se observaron prevalencias por encima la media nacional (Tabla 4.15y 
Grafica 5.8) , lo que sugiere, al igual que en otros estudios realizados en la región 




Al analizar la relación entre la situación ponderal y las distintas regiones 
estudiadas se encontró la existencia de una dependencia significativa (2= 41,11 p≤ 
0,001). Además, se observan diferencias significativas en la prevalencia de obesidad 
entre las distintas regiones, siendo esta mayor en el Sur (21,2 %) en comparación con 
el Norte (15,8%) y el Centro (17,3%), sin embargo al evaluar el sobrepeso se encontró 
que la región Norte (30,1%) presenta una proporción significativamente mayor que la 
región Sur (24,8%) (Tabla 4.15). Al hacer el análisis por sexos se encontró que en el 
caso de los varones el sobrepeso es significativamente mayor en la región Norte 
(33,2%) en comparación con las regiones Centro (25,5%), Sur (25,6%) y Noreste 
(24,6%) y la obesidad es mayor en Levante (30,1%) en comparación con las regiones 
Norte (17,8%) y Centro (18,9%). En el caso de las niñas solo se encontraron 
diferencias en la situación de obesidad entre el Sur (18,3%) y el Noreste (12,4%) 
Gráfica 5.8 
 Gráfica 5.8 Situación ponderal por región en función del sexo 
♂,♀ indican diferencias significativas en 
función del sexo 




 Por último la gráfica 5.9, nos permite comparar la evolución en España de la 
situación de obesidad y exceso de peso entre los estudios ENKID y ALADINO en las 
distintas regiones geográficas, observado que en las regiones de Levante y Noreste es 
donde se ha dado el mayor incremento de exceso de peso mientras que ha mantenido 
en las regiones Centro y Canarias.  
Gráfica 5.9 Obesidad y exceso de peso por 
regiones españolas comparativa entre los estudios 





5.4 FACTORES DE RIESGO  
Los factores que pueden influir en la situación ponderal del niño son diversos y 
ejercen influencias en distintas etapas. Para su análisis nos basaremos en el modelo 
ecológico y consideraremos algunos aspectos de las distintas esferas establecidas en 
el modelo de las 6 “C” (13). 
5.4.1 EL PESO AL NACER  
En el peso al nacer está asociado con el estado de peso de los niños en etapas 
posteriores (423-425), sin embargo la asociación aun no es clara; mientras algunos 
autores afirman que un bajo peso al nacer puede ser un factor de riesgo para el 
desarrollo de obesidad en etapas posteriores, ya que al nacer con bajo peso se puede 
presentar un fenómeno conocido como “recuperación del crecimiento " es decir, una 
alta ganancia de peso en los primeros 2 años la vida (423). Sin embargo, otros autores 
han encontrado que los niños que nacen con un peso alto presentan mayor riesgo de 
sobrepeso y obesidad en la infancia, así como en etapas (426, 427). 
En la población estudiada el peso medio al nacer fue de 3218 ± 561 gramos, 
siendo significativamente menor en las niñas (niños 3277 ± 586 gramos y niñas 3157 ± 
526 gramos) Tabla 4.20. Además, un 8,1% de los niños (7,7% varones y 8.5 mujeres) 
estudiados presentaron bajo peso al nacer (<2500 gr), dato que coincide con el 8.1% 
encontrado por el informe anual del sistema nacional de salud 2012 (428). 
Para el análisis de las variables antropométricas se dividió a la población en 
terciles de peso al nacer y se encontró que los niños con el tercil mayor presentaban 
significativamente un mayor peso, talla, IMC y circunferencia de cintura que los del 
tercil medio y tercil menor, este resultado fue consistente y significativo en ambos sexo 
Tabla 4.20. Esta asociación positiva entre el peso al nacer y el peso, la talla y el MC 
ha sido observada en varios estudios epidemiológicos (426), además, se encontraron 
correlaciones positivas y significativas entre el peso al nacer y el peso actual (r=0,133 
p=0,000), la talla (r=0,119 p=0,000), el IMC (r=0,108 p=0,000) y la circunferencia de la 
cintura (r=0,089 p=0,000), aunque fueron débiles.  




Al comparar los pesos medios al nacer en función de la situación ponderal se 
observó que los niños obesos tenían un peso medio mayor al nacer que los niños en 
situación de sobrepeso, normopeso o delgadez. Esta situación fue consistente en 
ambos sexos como se puede observar en la Gráfica 5.10. Adicionalmente se observó 
que los niños del tercil mayor de peso al nacer tenían una prevalencia de obesidad 
significativamente mayor (22,8%) en comparación con los del tercil intermedio 
(18,03%) y tercil menor (14,83%) como se puede observar en la Gráfica 5.11 y Tabla 
4.21 Está asociación positiva en entre el peso corporal al nacer y la prevalencia de 
obesidad tanto en la infancia, como en la edad adulta ha sido observada en diversas 
investigaciones, entre ellas varias revisiones sistemáticas (423, 424, 429, 430) y un 
meta análisis que incluía 20 investigaciones (426). 
 
 
Gráfica 5.10 Peso medio al nacer (gramos) en función de la situación ponderal  
a,b,c indican diferencias 
significativas en función 




 Estos datos sugieren que el peso al nacer puede servir como una 
caracterización temprana de riesgo para el desarrollo de sobrepeso y la obesidad en la 
infancia.  
Al evaluar el riesgo de presentar obesidad o exceso de peso al nacer con bajo 
peso (< 2500 g), se encontró, que en el caso de las niñas era un factor protector ante 
la obesidad y el exceso de peso (Gráfica 5.13). Por otro lado, al evaluar los odd ratios 
se observó que tener un peso alto al nacer (>4000 g) puede constituir un factor de 
riesgo para la obesidad OR:1,479, 95% IC:(1,193-1,834) y para el exceso de peso 
OR:1,615, 95% IC:(1,343-1,942), sin embargo, al considerar el sexo para el cálculo de 
los odd ratios se encontró que el riesgo de obesidad era significativamente mayor entre 
las niñas nacidas con peso alto (Gráfica 5.14) . 
 
Gráfica 5.11 Situación ponderal por terciles de peso al nacer  





Gráfica 5.13 Factores de riesgo de obesidad y exceso de peso, cuando el peso al 
nacer fue <2500 gramos en función del sexo 
 
Gráfica 5.14 Factores de riesgo de obesidad y exceso de peso cuando se tiene un 
peso al nacer >4000 gramos en función del sexo 
Adicionalmente para una mejor evaluación del peso al nacer es aconsejable que 
se valore el peso del niño en función de la duración de la gestación, ya que la duración 
de la misma influye directamente en el peso que alcanza el niño en el nacimiento. En 
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5.4.2 LA LACTANCIA MATERNA 
La alimentación en los primeros años de vida suele ser determinante para la 
salud posterior del niño, en este sentido la lactancia materna y su duración, se han 
asociado a una menor prevalencia de obesidad durante la infancia (299, 303, 304, 
431). Actualmente se considera un factor de protección ante la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad, adicionalmente se le atribuye que la capacidad de mejorar y 
fortalecer el sistema inmunológico de los niños ayudándolos a mantenerse sanos 
(303). 
En el estudio, el 80,1% de las familias indicaron que el niño recibió lactancia 
materna, frente al 19,9% que afirman que el escolar nunca recibió lactancia materna, 
sin encontrarse diferencias significativas entre sexos (Tabla 4.22) estos datos 
coinciden con lo encontrado por otros autores que indican que la proporción inicial de 
lactancia materna en España oscila entre 80-90 %, dependiendo de la región, 
concretamente la mayor proporción de lactancia materna se observó en la región 
Centro (432). En este sentido, nuestro estudio también encontró que la región Centro 
fue la que presentaba una mayor proporción de niños que habían recibido lactancia 
materna (83%) y que Canarias (76,2%), y Noreste (76,3%) presentaron proporciones 
de lactancia materna significativamente menores (Tabla 4.22). 
En relación a la duración de la lactancia, un 65,1% de las familias indicaron que 
el escolar fue amamantado 4 meses o más. Además, se observó un porcentaje 
significativamente mayor de varones (34,1%) amamantados más de 6 meses que de 
niñas (31.0%) (Tabla 4.23). Sin embargo, al comparar las prevalencias de obesidad y 
sobrepeso de los niños que recibieron lactancia materna con los niños que no la 
recibieron no se encontraron diferencias significativas. Además, al analizar la situación 
ponderal en función de la duración de la lactancia materna tampoco se encontraron 
diferencias significativas. Esto coincide con lo observado en otros estudios, que al 
igual que este caso no han podido comprobar el posible efecto beneficioso de la 
lactancia materna (433, 434). 
 Los odd ratios de padecer obesidad entre los niños que no habían sido 
amamantados fue de OR: 0,940, 95% IC: (0,812-1,089), mientras que el odd ratio de 
padecer exceso de peso fue de OR: 0,966, 95% IC:(0,861-1,084), sin llegar a ser 
significativo en ningún sexo (Gráfica 5.16). En este sentido nuestros resultados 




coinciden con los encontrados para el riesgo de obesidad por Moschonis en Grecia 
OR: 0,92, 95% IC: (0,68-1,26)(435) y por Grummer-Strawn en Estados unidos OR: 
0,90 95% IC: (0,79-1,02) (436). 
Tampoco se encontró relación entre el hecho de recibir lactancia o la duración 
de la lactancia materna con las variables antropométricas, en ningún sexo, en contra 
de lo observado por otros investigadores (303, 437). 
 En relación a esto Agras sugiere que en poblaciones donde la proporción de 
lactantes es muy grande, es posible que el efecto beneficioso de la lactancia materna 
no se llegue a observar (438). A pesar de ello, es aconsejable ser cuidadoso al 
interpretar estos resultados ya que se debe tener en consideración que los datos 
declarados por las madres pudiesen estar alterados por el tiempo que ha pasado entre 
el momento real lactancia y el momento en que declaran el dato de duración de la 
misma. 
5.4.3 FACTORES FAMILIARES  
Existen evidencias que sugieren que los padres desempeñan un papel 
fundamental en el desarrollo de sobrepeso y obesidad infantil (10, 439-441). Varios 
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Gráfica 5.16 Factores de riesgo de obesidad y exceso de peso ante la ausencia de 
lactancia materna  en función del sexo 
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sobrepeso u obesidad en los niños, entre ellos se puede mencionar la obesidad de los 
padres (424, 442), las variables sociodemográficas como la educación y el ingreso 
familiar (149, 294, 443, 444), la alimentación forzada, las prácticas de alimentación 
restrictivas (445, 446), el bienestar psicológico materno (depresión, el autoestima y la 
ansiedad) (447-449). Además, los estudios también han demostrado asociaciones 
entre algunos los factores de riesgo maternos como la insatisfacción corporal y la 
obesidad infantil (450), así como con el hábito tabáquico de los padres, el cual se ha 
asociado a un mayor riesgo de obesidad y a peores hábitos alimentarios del niño (451-
453). 
En relación con los factores familiares se analizaron datos sobre la situación 
ponderal de los padres, el nivel de ingresos y el nivel de estudios. Estos datos se 
presentan en función de la situación ponderal de los escolares y el sexo en la sección 
de resultados 4.2.2.  
5.4.3.1 SITUACIÓN PONDERAL DE LOS PADRES  
Muchos investigadores han estudiado la relación entre el peso de los padres y la 
situación ponderal de los niños (149, 157, 288, 291). En este sentido existe suficiente 
evidencia científica para afirmar que hay una estrecha relación entre la situación 
ponderal de los padres y la situación ponderal de los niños, aunque los mecanismos 
responsables de la obesidad u exceso de peso de los hijos son múltiples; una gran 
parte de la influencia se debe al factor genético (139), pero también los factores 
ambientales pueden afectar al estado ponderal del niño (149, 322, 454). Los factores 
ambientales van desde los alimentos disponibles en el hogar hasta el nivel de 
actividad o tipo de ocio de los padres (99, 149, 322).  
Para la evaluación de la situación ponderal de los padres se utilizó el IMC y la 
clasificación ponderal para población adulta establecida por la OMS (2000). El IMC se 
obtuvo partir de la información sobre el peso y la talla declarada por los padres. A este 
respecto el 66,7% de las madres, presentaron normopeso frente al 51,7% de los 
padres que presentaron exceso de peso. En este sentido, otros estudios han 
observado una elevada concordancia entre los datos reales y los auto declarados, 
tanto en varones como en mujeres, y también en el IMC real y el calculado a partir de 
los datos declarados, aunque se suele valorar en mayor medida el IMC y la proporción 
de individuos con IMC elevado (62, 455, 456). Además, los datos encontrados sobre la 




situación ponderal de los padres presentan la misma tendencia que la observada en la 
Encuesta Nacional de Salud (ENS 2011/2012) en población adulta, que utilizó 
igualmente datos auto-declarados e indica que el 52,42% de las mujeres presentaban 
normopeso y el 28,1% exceso de peso, mientras que los porcentajes en varones son 
del 35,9% y 45,1% para normopeso y exceso de peso respectivamente (428, 456). 
El peso y el IMC de los padres presentaron correlaciones positivas y 
significativas con todos los parámetros antropométricos de los niños (Tabla 5.7). En 
este sentido, la correlación más fuerte se encontró entre el IMC de la madre y el IMC 
de los niños ( r=0,230, p<0,001), y aún mayor entre las niñas y sus madres (niñas: 
r=0,259, p<0,001 y niños: r=0,203, p<0,001), con respecto a esto otros investigadores 
han encontrado resultados que también apuntan a la existencia de una mayor 
influencia del IMC de la madre sobre la situación ponderal de sus hijos (457, 458). 
Tabla 5.7 Coeficientes de correlación entre el peso e IMC de los padres y los parámetros 








 padre  
Peso (kg) 0,205** 0,176** 0,182** 0,163** 
Talla (cm) 0,125** 0,138** 0,050** 0,057** 
IMC (kg/m2) 0,207** 0,153** 0,230** 0,201** 
Circunferencia cintura (cm) 0,201** 0,167** 0,197** 0,175** 
Circunferencia cadera (cm) 0,188** 0,167** 0,171** 0,159** 
Cintura/cadera 0,052** 0,024* 0,071** 0,047** 
Cintura/talla 0,159** 0,112** 0,201** 0,170** 
        ** p<0,01, *p<0,05 
Diversas investigaciones han mostrado que la situación ponderal de la madre 
tiene mayor influencia que la del padre en el IMC de los hijos. De hecho, al analizar 
nuestra población en función de la situación ponderal de la madre se encontraron 
diferencias significativas en la situación ponderal de los niños, específicamente entre 
las familias de madres con normopeso existía una mayor prevalencia de niños con 
normopeso (59,3%), mientras que la prevalencia de obesidad fue mayor entre los 




Gráfica 5.17 Situación ponderal de los niños en función de la situación ponderal 
de la madre y el sexo 
Al comparar por sexos se observó que la prevalencia de normopeso entre las 
niñas con madres con normopeso y sobrepeso fue significativamente mayor que en 
los niños (normopeso: niñas (63,4%) y niños (55,5%); sobrepeso: niñas (48,6%) y 
niños (43,1%)) (p<0,05). Adicionalmente, cuando la madre se encontraba en situación 
de normopeso, los niños presentaban mayores prevalencias de sobrepeso y obesidad 
que las niñas y cuando la madre se encontraba en situación de sobrepeso, los niños 
presentaban prevalencias de obesidad mayores que las niñas (Gráfica 5.17). 
Algunas de las posibles causas de esta influencia radican en que la obesidad 
materna puede impactar directamente sobre el tipo de dieta de los niños y en los 
niveles de actividad física, pero también es probable que tengan efectos indirectos 
derivados de la imitación del comportamiento materno (459). De hecho, las conductas 
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durante toda la infancia, lo que sugiere que los niños tienen formas características de 
la interacción con sus entornos alimenticios que persisten en el tiempo (460). 
En nuestro estudio, los hijos de madres, padres o ambos con sobrepeso u 
obesidad presentaron prevalencias de sobrepeso y obesidad superiores a las 
encontradas en los niños con padres con situación ponderal normal (Tabla 4.26 y 
Tabla 4.28), específicamente la prevalencia de obesidad entre los niños con ambos 
padres obesos fue del 43,1% , el 27% cuando uno de los padres era obeso (30,3% si 
la madre era la obesa, 25,5% si el padre era obeso), 16% cuando ninguno era obeso y 
el 9% cuando ambos padres se encontraban en situación de normopeso. Además, se 
observó que un 70,6% de los niños con ambos padres obesos tuvieron exceso de 
peso (43% en situación de obesidad), en comparación con un 40% de los niños con 
padres no obesos (Gráfica 5.18). Estos valores son superiores a los encontrados por 
Moraes en Suecia (estudio que también forma parte de la iniciativa COSI) que 
encontró un 40% de exceso de peso cuando ambos padres eran obesos y un 7% de 
exceso de peso cuando ambos padres presentaban normopeso (441). 
Agras afirma que la obesidad de los padres es el factor de riesgo de mayor 
influencia y sugiere que la conexión que existe entre el exceso de peso en los niños y 
sus padres puede deberse a la combinación de la genética y las influencias del 
entorno familiar (438). 
Gráfica 5.18 Situación ponderal de los niños en función de la situación ponderal 




Un obesos Madre obesa Padre obeso
Ninguno
obeso
Normopeso 29,4% 40,9% 36,4% 42,9% 59%
Sobrepeso 27,5% 31,3% 32,8% 30,7% 25%
Obesidad 43,1% 27,0% 30,3% 25,5% 16%













Los valores de odd ratios crudos de padecer obesidad y exceso de peso entre 
los niños con ambos padres en situación de obesidad fueron de OR: 2,819, 95% IC: 
(2,259-3,518), OR: 2,835, 95% IC: (2,263-3,55) respectivamente cifras significativas 
para ambos sexos. Aunque se observó mayor riesgo en el caso de las niñas con 
ambos padres obesos, las cuales presentan tres veces más riesgo de padecer 
obesidad que las niñas de padres con normopeso o sobrepeso (Gráfica 5.19) en este 
sentido, nuestros resultados coinciden con otras investigaciones que indican que 
generalmente la prevalencia de obesidad y sobrepeso en los padres suele determinar 
un mayor riesgo de sobrepeso u obesidad en los hijos (10, 147, 454, 461).  
 
Gráfica 5.19 Odd ratios de obesidad y exceso de peso, cuando ambos padres son 
obesos 
5.4.3.2 NIVEL SOCIOECONÓMICO 
Diversos investigadores han estudiado la relación entre la obesidad y el nivel 
socioeconómico. A este respecto se debe señalar que el nivel socioeconómico es 
difícil de definir. Algunos estudios lo definen en base a una variable como el nivel de 
ingresos de la familia, mientras que otros utilizan el nivel de estudios de la madre, y 
otros usan indicadores mixtos que son el resultado de la combinación de varios 
factores al mismo tiempo (297, 444, 462). Sin embargo el factor que parece tener más 
influencia es la educación de los padres. Ello, se puede explicar porque el nivel 
educativo no suele variar, mientras que la ocupación de los padres y el nivel de 
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indicador de nivel socioeconómico puede contribuir independientemente al desarrollo 
de la obesidad. Es decir, el nivel educativo influye en los conocimientos y creencias, la 
situación laboral en estilo de vida y el nivel de ingresos en el acceso a los recursos 
(462). 
5.4.3.2.1 NIVEL DE INGRESOS DE LOS PADRES  
Diversas investigaciones han señalado la existencia de un gradiente social en 
los países Europeos y en algunos otros países desarrollados, observando que entre 
los países más pobres existen prevalencias de exceso de peso y obesidad mayores 
en comparación con los países ricos (463-465). Así mismo, la prevalencia de exceso 
de peso es menor entre los individuos con nivel socioeconómico alto al compararlos 
con los de nivel socioeconómico más bajo, sin embargo, un estudio realizado por 
Wang en varios países encontró mayores prevalencias de obesidad en personas con 
nivel socioeconómico alto en países como Rusia y China, mientras que en Estados 
unidos la tendencia parecía ser contraría, es decir, las personas con nivel 
socioeconómico bajo tenían prevalencias mayores de obesidad. Por lo tanto, la 
relación entre la obesidad y exceso de peso con el nivel socioeconómico es 
dependiente de la situación económica y social del país (444). 
Para el análisis de este aspecto se clasificó a las familias en 3 categorías en 
función de nivel de ingresos, encontrando que entre los que contestaron esta pregunta 
el 44,2% tenían ingresos inferiores a 18,000 euros, 24,8% ingresos entre 18,000-
30,000 euros y un 30,9% ingresos superiores a 30,000 euros. En este sentido, se 
debe señalar que un 20,6% de las familias dijo desconocer el nivel de ingresos brutos 
en el hogar en el año anterior.  
Varios estudios señalan que en las familias con nivel socioeconómico bajo se 
observan mayores deficiencias nutricionales y una mayor prevalencia de obesidad en 
niños de edad escolar (457). En el caso de la población estudiada, se observó que las 
familias de mayores ingresos presentaban prevalencias significativamente menores de 
obesidad tanto en niños como en niñas (Tabla 4.30). 
 La situación más crítica se observó entre los varones cuyas familias tenían 
niveles de ingresos muy bajos, donde más de una cuarta parte de los niños se 
encontraban en situación de obesidad, y más de la mitad en situación de exceso de 




pertenecientes a familias con nivel de ingreso alto, donde un 64,2% se encontraban en 
situación de normopeso y tan solo un 10,7 % presentaban obesidad. Estos datos son 
congruentes con lo observado por el estudio ENKID en España (117).  
Adicionalmente, el nivel ingresos se relacionó con la región geográfica, 
encontrándose que en la región Noreste existe una proporción significativamente 
mayor de población que tiene un nivel de ingreso alto (42,9%), seguido de la regiones 
Centro (36,9%) y Norte (35,1%). Además, también se observó que los niveles de 
ingreso menores eran más frecuentes en las poblaciones de menos de 10.000 
habitantes, mientras que la proporción de individuos con nivel de ingreso alto fue 
mayor en las poblaciones de más de 50.000 habitantes, esta situación es parecida a la 
observado anteriormente en España por el estudio ENKID (117). 
Por otro lado el riesgo de padecer exceso de peso u obesidad fue mayor en los 
niños que pertenecen a familias con ingresos bajos, observándose que riesgo fue aún 
mayor en las niñas que en los niños como se puede más adelante en la Tabla 5.8, la 
influencia del nivel de ingresos había sido previamente observada en otros estudios 
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que coinciden en que en España el riesgo de padecer obesidad en mayor en familias 
de ingresos bajos (117). 
Tabla 5.8 Odd ratios de obesidad y sobrepeso en según el nivel de ingresos de los 
padres 
  Total  Niños  Niñas 
Nivel de Ingresos Odds obesidad 
Bajo 1,96 (1,65-2,32) 1,91 (1,52-2,39) 2,03 (1,57-2,63) 
Medio 1,48 (1,21-1,80) 1,58 (1,22-2,03) 1,29 (0,94-1,76) 
Alto 1 1 1 
    Nivel de ingresos Odds exceso de peso  
  
Bajo 1,57(1,39-1,78) 1,50 (1,26-1,78) 1,65 (1,38-1,98) 
Medio 1,29 (1,11-1,48) 1,31 (1,07-1,59) 1,23 (1,00-1,52) 
Alto 1 1 1 
Intervalo de confianza 95% para la Odds Ratio de prevalencia en el modelo de 
regresión Logística condicional; Ajustado para la edad y el sexo. 
5.4.3.2.2  NIVEL DE ESTUDIOS Y SITUACIÓN LABORAL DE LOS PADRES  
Diversos autores han relacionado el menor nivel educativo de los padres con la 
obesidad y el exceso de peso en niños (441, 443, 454). En este sentido, el nivel 
educativo alto en la madre se asocia con patrones dietéticos y estilo de vida más 
saludables (466). Todo ello, va a tener influencia en la salud del niño, factor importante 
para predecir el estado de bienestar y productividad en su vida adulta (467).  
 En la población estudiada el 41,7% de las madres y 42,4% de los padres 
alcanzaron estudios secundarios. En general, las madres tenían un nivel de estudios 
superior al de los padres (34,6% tenían estudios universitarios frente al 27,3% de los 
padres), aspecto que también se ha observado en el estudio COSI realizado en 
Portugal (384). 
Al analizar las correlaciones entre las variables antropométricas y el nivel 
educativo de los padres se encontró que casi todas las variables antropométricas 
estudiadas se asocian negativa y significativamente (p<0,05) con el nivel de estudios 
tanto del padre como de la madre de forma débil. No siendo significativas en la talla y 
en la circunferencia de cadera en el caso del padre como se puede observar a 





Tabla 5.9 Coeficientes de correlación entre el nivel educativo de los padres y los 
parámetros antropométricos de los niños  
 Nivel educativo de la 
madre 
Nivel educativo del padre 
Total Niños Niñas Total Niños Niñas 
Peso (kg) -0,06** -0,06** -0,06** -0,05** -0,05** -0,05** 
Talla (cm) -0,01 -0,01 -0,02 -0,01 -0,01 -0,01 
IMC (kg/m2) -0,081** -0,08** -0,07** -0,07** -0,07** -0,07** 
Circunferencia cintura 
(cm) -0,07** -0,06** -0,07** -0,05** -0,06** -0,05** 
Circunferencia cadera 
(cm) -0,03** -0,03* -0,03* -0,02 -0,02 -0,02 
Cintura/cadera -0,07** -0,06** -0,09** -0,07** -0,07** -0,08** 
Cintura/talla -0,08** -0,06** -0,08** -0,06** -0,06** -0,06** 
** p<0,01, *p<0,05 
Al evaluar el riesgo de presentar exceso de peso u obesidad cuando la madre o 
el padre tenían un nivel educativo bajo (considerándose nivel educativo bajos los 
estudios primarios y secundarios) se observó que en general tener una madre con 
nivel educativo bajo aumentaba el riesgo de padecer obesidad en un 63% mayor 
(Gráfica 5.21) que el que presentaban los hijos de madres con nivel de estudios alto, 
mientras que si el padre era el de nivel educativo bajo el riesgo de encontrarse en 
situación de obesidad era un 56 % mayor (Gráfica 5.22); además en ambos casos las 
niñas tenían una mayor influencia del nivel educativo de los padres. Otros estudios 
han observado que el riesgo de padecer obesidad aumenta cuando el nivel educativo 
de los padres es bajo (454, 468). 






Gráfica 5.21 Odd ratios de obesidad y exceso de peso cuando la madre tiene un 
nivel educativo bajo 
 
Gráfica 5.22 Odd ratios de obesidad y exceso de peso cuando el padre tiene un 
nivel educativo bajo 
5.4.4 SUEÑO 
Diversos autores han estudiado la relación entre tiempo dedicado a dormir con 
la situación ponderal de los niños. Señalando que los niños que duermen menos tienen 
un mayor riesgo de padecer obesidad (274, 283, 469, 470). 
Al analizar los hábitos de sueño de los escolares estudiados, se encontró que los 




























































duermen los escolares los fines de semana es significativamente mayor que los días 
laborables (p<0,001), hecho que es consistente con lo observado por otros 
investigadores en escolares españoles (471). Al comparar por sexos solo se observan 
diferencias significativas en las horas que duermen los fines de semana, que son 
ligeramente superiores en las niñas (p<0,05). 
 
Gráfica 5.23 Clasificación de los niños en función de las horas de sueño (%) 
La mayoría de los escolares (85,8%) duermen más de 9 horas diarias de 
promedio y casi un tercio lo hacen más de 10 horas al día (Gráfica 5.23), estos 
resultados son ligeramente superiores a los encontrados en otro estudio realizado en 
España entre niños de 7-8 años, los cuales dormían un promedio de 9,61 horas (471). 
Al comparar los resultados de este estudio con los estudios de otros países se 
encontró que los niños españoles duermen más que los niños Chinos (9,1 horas) (472) 
y que los niños de Estadounidenses (9,63 horas) (473), y menos que los 
Neozelandeses (10,1 horas) (474). Al comparar los datos de sueño de los niños de 
nuestro estudio con los datos de un estudio europeo reciente que incluyó a cinco 
países participantes en la Iniciativa COSI, se observó que los niños españoles se 
situaron por encima de la media de sueño de esos 5 países (9,7 horas) y con tiempos 
medios de sueño mayores que los de los niños de Lituania (9,5 horas), Bulgaria (9,6 




horas), Portugal (9.7 horas) y por debajo de los niños de la Republica Checa y Suecia 
(10 horas) (475). 
El análisis univariante mostró un efecto significativo entre el tiempo de sueño y 
el grupo de edad (p<0,001). La duración media del sueño a los 6 años (10,06±0,7 
horas) fue de 8 minutos más que a los 7 años edad (9,92±0,7 horas), 14 minutos más 
larga que el de los niños de 8 años (9,82±0,7 horas) y 21 minutos mayor que a los 9 
años (9,7±0,7 horas). El hecho de que el tiempo dedicado a dormir disminuye con la 
edad, en la etapa escolar, ha sido observado por otros autores (473, 476). 
 En cuanto a los parámetros antropométricos presentados en función de las 
horas de sueño (Tabla 4.37) se observó que los niños que duermen más de 10 horas 
presentaban valores antropométricos significativamente menores de peso (28,82±6,85 
kg), IMC (17,49±2,76 Kg/m2,), circunferencia de cintura (59,46±7,09 cm) y cadera 
(69,75±7,51 cm), al compararse con los niños que dormían menor tiempo (p<0,05), 
estas diferencias estaban presentes en ambos sexos. En este sentido las horas 
dedicadas a dormir correlacionaron negativamente con el peso (r= -0,179, p<0,001), el 
IMC (r= -0,130, p<0,001) y la circunferencia de cintura (r= -0,139, p<0,001). A este 
respecto, algunas investigaciones coinciden en que los niños que duermen más 
presentan valores de IMC más bajos (280, 477). 
Los niños en situación de normopeso dormían en promedio más horas 
(9,92±0,70) que los niños con situación de sobrepeso (9,79±0,70) y que los que 
presentan obesidad (9,76±0,78), observándose diferencias significativas tanto en las 
horas de sueño de los días laborables como en las de los fines de semana y en ambos 
sexos (p<0,001) (Tabla 4.38). Además, los niños que dormían menos de 8 horas/día 
tenían mayor prevalencia de obesidad (33,1%) que los que dormían más de 10 
horas/día (15,4%; p<0,001). Así mismo, al comparar entre sexos se observó la 
existencia de una mayor proporción de normopeso en las niñas que dormían más de 9 
horas en comparación con sus homólogos del sexo opuesto, como es posible observar 





Gráfica 5.24 Situación ponderal en función las horas de sueño 
Al analizar las horas de sueño por regiones se encontró que los niños de la región 
norte presentaron una media de 10 horas de sueño, resultado mayor que los del resto 
de regiones. Además, los niños que dormían menos eran los de la región sur y los de 
Ceuta y Melilla, los cuales dormían en promedio 9,78 y 9,79 horas respectivamente 
(p<0,05).  
También se encontró que los niños que dormían menos de 8 horas/día tenían 2,21 
veces más riesgo de tener sobrepeso (OR=2,21, IC=3,6-1,20) y 2.28 veces más riesgo 
de ser obesos (OR= 2,28, IC=1,37-3,77) que los que dormían más de 10 horas diarias. 
a,b,c, indican diferencias 
significativas en la 
situación ponderal en 
función del las horas de 
sueño 
♂,♀ indican diferencias 
significativas en función 
del sexo 





Gráfica 5.25 Odd ratios de obesidad por horas de sueño categoría de referencia 
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Al comparar el número de horas de sueño por regiones se encontró que los 
niños de la región norte dormían en promedio 10±0,7 horas. En cuanto a las 
diferencias por sexo se encontró que las niñas de las regiones norte y noreste dormían 
significativamente (p<0,05) más horas que los niños de esas regiones.  
De todo lo anterior, el tiempo de sueño constituye un factor indicador de riesgo 
de obesidad. Por lo tanto se debe evitar los factores de distracción de sueño (TV, 
videojuegos, etc.) y asegurarse de que se cumplan con las horas de sueño. Esta 
responsabilidad está en manos de los adultos responsables de esos niños.  
5.4.5 ACTIVIDAD FÍSICA 
En las últimas décadas, la toma de conciencia sobre los efectos benéficos de la 
actividad física ha crecido entre diferentes grupos sociales (478) y a pesar de que 
existen una gran cantidad de estudios científicos que han comprobado los beneficios 
de la actividad física en la salud en colectivos de adultos (479-483), en el caso de la 
población infantil existe un menor número de estudios que han asociado el estado de 
salud con la actividad física, sin embargo existe evidencia que relaciona la actividad 
física con una mejor salud mental y un mejor desempeño académico, mejores perfiles 
lipídicos, mejor densidad ósea entre otros (484-487). 
Por otro lado diversas investigaciones han encontrado que actividad física 
durante la infancia se ha asociado con la actividad en etapas posteriores (216, 488), 
este hecho es importante porque esto implicaría que las bases de la actividad física en 
la edad adulta se encuentran en la infancia (489). En esta sección nos referiremos a 
actividad física a las actividades que implican un gasto energético de moderado a alto 
como lo son las prácticas de actividades deportivas, el tiempo que emplearon jugando 
al aire libre y al tipo de transporte que declararon usar para ir y volver del colegio. 
5.4.5.1 MEDIO DE TRANSPORTE AL COLEGIO 
Al analizar el medio de transporte que utilizan los niños para ir y volver del 
colegio se encontró que un 47,3% de los niños iban y volvían del colegio en un medio 
de trasporte activo (caminando o en bicicleta), un 43% lo hacía en un medio de 
transporte inactivo (autobús, transporte público o coche) y un 8,9% lo hizo de manera 
combinada es decir (ida activa y vuelta inactiva o viceversa), además este factor se 
asoció significativamente (2(5) =55,2 p=0,000) con la percepción de los padres sobre 




la seguridad de las rutas de ida y vuelta al colegio en este sentido entre aquellos 
padres que respondieron que las rutas eran seguras, la proporción de niños que utilizo 
un medio de trasporte activo (60,9% )fue significativamente mayor en comparación 
con la proporción de niños que utilizaron trasporte activo (22,7%) entre los niños cuyos 
padres las rutas percibían como inseguras. 
 Al comparar con otros países Europeos que son parte de la iniciativa COSI se 
comprobó que en casi todo los países un gran porcentaje de niños usa medios de 
transporte inactivo: Bulgaria 29,3%, Republica Checa 38,8%, Lituania 39,2%, Suecia 
47,8%% observándose el peor de los casos entre los niños Portugueses donde un 
66,9% utilizo medios de transporte inactivos (490). Sin embargo al analizar los valores 
antropométricos en función del tipo de medio de transporte que se utiliza para ir al 
colegio no se encontró relación entre esta variable y ninguno de ellos, tampoco se 
encontró relación con la situación ponderal de los niños en función del medio de 
transporte utilizado (Gráfica 5.27) este hecho coincide con lo observado en otros 
países Europeos (490). 
 
Gráfica 5.27 Situación ponderal en función del tipo de transporte que usan los 






5.4.5.2 TIEMPO DEDICADO A JUGAR AL AIRE LIBRE 
La tendencia de descenso en tiempo que dedican los niños a jugar al aire libre 
está bien documentada (491-494); considerando que jugar es un factor crítico para el 
correcto desarrollo del niño es importante vigilar el tiempo que los niños emplean en 
esta actividad (492). 
En cuanto al tiempo dedicado a jugar al aire libre, los niños dedicaban en 
promedio 1,46± 0,68 horas/día, observándose que dedicaban un mayor tiempo a esta 
actividad durante los fines de semana (2,28± 0,81 horas/día en fines de semana vs 
1,16±0,76 horas/día entre semana p<0,05); al comparar entre sexos se observó que 
los varones (1,53± 0,68 horas/día) suelen dedicar más tiempo a esta actividad que las 
niñas 1,39±0,67 horas/día) p<0,05, estas diferencias se observaron tanto en fines de 
semana como entre semana. Otros investigadores coinciden tanto en que el tiempo 
dedicado a esta actividad es mayor en los fines de semana (493, 495), como en que 
las niñas pasan menos tiempo en esta actividad (493, 495, 496). Además al comparar 
con otros países europeos se encontró que los niños españoles juegan 
aproximadamente el mismo tiempo al aire libre que los niños portugueses (1,4± 0,8 
horas/día), pero menos que los Búlgaros, Lituanos, Checos y Suecos (todos ellos 
Gráfica 5.28 Prevalencia de obesidad en función del tiempo dedicado 
a jugar al aire libre 




pasaban más de 2 horas/día jugando al aire libre) (475). 
Jugar poco tiempo al aire libre se ha asociado con un mayor riesgo de obesidad, 
en este sentido algunas investigaciones que han comprobado mediante acelerómetros 
la aportación del tiempo que los niños dedican a jugar al aire libre y han mencionado 
que este factor puede ser el principal contribuidor a la evaluación de la actividad física 
en la etapa infantil (497, 498). La OMS en sus recomendaciones de actividad física 
para la salud sugiere que los niños deben jugar al menos una hora al día al aire libre 
(225), en este sentido entre los niños españoles refiriéndonos a este criterio un 26,9% 
juega al aire libre menos de una hora al día, existiendo diferencias significativas en 
función del sexos (30,6% niños y un 23,8% de las niñas p<0,05) en el contexto 
Europeo estos porcentajes están por encima de lo observado en Bulgaria (4,8%), 
Republica Checa (5,2%), Lituania (7,5%), Suecia (7,7%) y son inferiores a los valores 
de Portugal (35%) (490).  
 Al analizar la situación ponderal en función del tiempo dedicado a jugar al aire 
libre se observaron diferencias ella situación de obesidad solo en las niñas existiendo 
una mayor prevalencia entre aquellas que jugaban menos de 1 hora al aire libre 
(Gráfica 5.28)  
Gráfica 5.29 Porcentaje por región geográfica en función del tiempo de juego al 
aire libre  
Adicionalmente se observó que Ceuta y Melilla y la región Noreste tienen una 
mayor proporción de niños que juegan al aire libre menos de 1 hora al día y que las 





Los odd ratios ajustados de padecer obesidad ajustado por edad y sexo entre los 
niños que jugaban al aire libre menos de una hora al día fueron de OR: 1,07, 95% IC: 
(0,935-1,21), mientras que el odd ratio de padecer exceso de peso fue de OR: 1,08, 
95% IC:(0,97-1,19), sin llegar a ser significativo en ningún sexo (Tabla 5.10).  
Varios investigadores coinciden en que el juego al aire libre es un factor 
importante de la actividad física y que el aumento de actividades de este tipo se debe 
considerar al momento de realizar campañas de prevención y tratamiento de obesidad 
(491, 499, 500). 
5.4.5.3 ACTIVIDADES DEPORTIVAS Y/O BAILE  
Los beneficios para la salud de la práctica de actividades deportivas están bien 
documentados y muchas investigaciones han relacionado esta actividad con un mejor 
estado de salud (190, 489, 501, 502). De hecho, niveles sostenidos de actividad física, 
particularmente de actividad aeróbica, han demostrado tener un efecto sobre el peso 
corporal (503) y una relación positiva con el estado cardiorrespiratorio y la 
composición corporal de los niños y adolescentes (504, 505). Por lo tanto, el 
mecanismo por el cual la actividad física afecta al peso en gran medida se puede 
atribuir al gasto metabólico y cardiorrespiratoria que resultan de la actividad aeróbica 
sostenida (506). 
Se debe considerar que en la encuesta solo se contaba con datos de frecuencia 
de actividades deportivas o baile, no con la duración ni la intensidad de la actividad 
practicada, por tanto el análisis está basado solo en la frecuencia y en base a eso se 
define el factor de riesgo de practicar deporte tan solo dos días a la semana o menos 
de la misma manera que lo han hecho en otros estudios con datos de la iniciativa 
COSI (490). 





Gráfica 5.30 Frecuencia de la práctica de actividades deportivas y/o baile (%). 
 En la población un 68,9% de los escolares estaban inscritos en club deportivo, 
de danza o en clases particulares de actividades deportivas; este porcentaje fue mayor 
entre los varones (74,3%) que entre las niñas (63,1%, p<0,05), y esta misma 
diferencia se observó en todos los grupos de edad. En cuanto a la frecuencia en la 
práctica de este tipo de actividades, se pudo observar que un 59,2% de la población 
practicaba este tipo de actividades menos de 2 veces a la semana y que existen 
diferencias significativas entre sexos (67,7% niñas vs 53,5% niños, p<0,05) (Gráfica 
5.30). Al comparar con otros países participantes en la iniciativa COSI, se encontró 
que la mayoría de los niños búlgaros (79%) y portugués (70,5%) no practicaban 
actividades deportivas o baile, o lo hacían sólo una vez por semana (490). 
La práctica de actividades deportivas puede estar influenciada por algunos 
factores externos como la distancia al polideportivo. En este sentido, el 64% de las 
familias indicó que disponían de un polideportivo o zona verde a menos de 1 km de su 
hogar y un 25,0·% lo tenía entre 1 y 2 km de distancia. Esto es importante porque se 
ha encontrado una asociación entre la distancia al polideportivo y la frecuencia con la 
que se practicaban las actividades deportivas. Por otro lado, los padres declararon que 
el 86% de los centros deportivos a los que asistían los niños eran de carácter público, 
frente al 10,3% de carácter privado y un 3,7% de las familias desconocían el carácter 
del centro.  
Al analizar los parámetros antropométricos en función de la frecuencia de 
práctica de actividades deportivas se encontró que aquellos que practicaban deporte 
con mayor frecuencia (<2 veces/semana) tenían mayor peso, talla, circunferencia de 




que no se encontraron diferencias ni en el IMC, ni en los índices cintura/cadera y 
cintura/talla. Además estas diferencias eran consistentes en ambos sexos, varios 
investigadores han señalado resultados similares a los aquí observados. Una de las 
posibles causas de estas diferencias en el peso, pueden explicarse, según algunos 
investigadores como diferencias en la masa muscular, la cual es mayor en los niños 
que practicaban más deporte (398, 507). 
 
Gráfica 5.31 Porcentaje semanal de la frecuencia de prácticas de actividades 
deportivas por regiones geográficas 
Al analizar la práctica de actividades deportivas por región geográfica se observó 
que las regiones Levante y Noreste son en las que un menor porcentaje de la 
población practicaba deporte o baile, al menos 2 veces a la semana. Por lo contrario, 
las regiones de Ceuta y Melilla y Canarias, seguidas de la región Norte fueron donde 
mayor porcentaje de la población practicaba deportes o baile más de 2 veces a la 
semana como se observa en la Gráfica 5.31. 
Al comparar la situación ponderal en función de la frecuencia de la práctica de 
actividad física o baile no se encontraron diferencias significativas. Sin embargo, al 
comparar la situación ponderal por sexo se encontró que había un mayor porcentaje 
de niñas con exceso ponderal, independientemente de la frecuencia de la práctica 
deportiva. En el caso de la prevalencia de obesidad se encontró diferencias 
significativa entre sexos entre aquellos que practicaban deporte y/o baile menos de 2 
veces a la semana (p<0,005) como se puede observar en la Gráfica 5.32. 




Finalmente se calcularon los odd ratios de padecer obesidad y exceso de peso 
en función de tiempo de práctica deportiva y en ninguno de los casos fueron 
significativos como se puede ver en la Tabla 5.10, este resultado es muy similar a lo 
encontrado en otros estudios para el exceso de peso: Portugal OR: 1,01; 95% IC 
(0,85-1,20) y Suecia OR: 1,08; 95% IC (0,86-1,27) (490). 
 
 
Gráfica 5.32 Situación ponderal en función de la frecuencia de prácticas de 
actividades deportivas y/o baile  
Tabla 5.10 Odd ratios de obesidad y sobrepeso según distintos factores de riesgo 
relacionados con la actividad física 
   
Factores de riesgo Odds obesidad Odds 
(Obesidad+sobrepeso) 
Transporte al colegio 
inactivo 
0,92(0,82-1,04) 0,95 (0,86-1,04) 
Jugar al aire libre 
<1hora/día 
1,07 (0,935-1,21) 1,08 (0,97-1,19) 
Deporte o baile menos de 
2 veces/semana 
1,00 ( 0,88-1,11) 0.99( 0,86-1,16) 
Intervalo de confianza 95% para la Odds Ratio de prevalencia en el modelo de 








Para evaluar la combinación de varios factores relacionados con la actividad 
física se sumaron los 3 factores mencionados anteriormente: usar transporte pasivo 
para ir y volver del colegio, jugar menos de una hora al día al aire libre y practicar 
deporte y/o baile menos de 2 veces por semana, de esta manera se podía obtener una 
puntuación máxima de 3 factores, en el caso de presentar los 3 factores de riesgo 
anteriormente descritos., En nuestra población el 25 % ( 27,4% niños, 22,5%;niñas ) 
no presentaron ningún factor, el 44,1% ( 44,8% niños, 44%;niñas ) presentaba un 
factor, el 26,2% (24,3% niños,28,1% niñas) 2 factores y el 4,4% ( 3,5% niños, 
5,3%;niñas ) tres factores. Es importante recalcar que al analizar las diferencias en las 
prevalencias de sobrepeso y obesidad en función del número de factores no se 
encontraron diferencias significativas.  
Finalmente se calcularon los odd ratios de padecer obesidad y sobrepeso en 
función del número de factores teniendo como referencia a los niños que no 
presentaban ningún factor y se pudo observar que aunque los odd ratios de padecer 
obesidad aumentan al aumentar el número de factores, en ningún caso fueron 
significativos como se puede ver en la Gráfica 5.33. Resultados similares se 
encontraron para la situación de sobrepeso. 
 
 
Gráfica 5.33 Odd ratios de obesidad por número de factores de riesgo de 
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En base a lo anterior no se puede asegurar que una actividad física baja 
constituya un factor de riesgo para el desarrollo del sobrepeso y obesidad en la edad 
infantil, sin embargo, los beneficios en la salud asociados a la actividad física están 
bien documentados y no deben desestimarse su influencia, ya que los buenos hábitos 
alimentarios y el estilo de vida saludable se construyen en la infancia y se mantiene en 
la edad adulta. 
5.4.6 SEDENTARISMO  
En la última década, el sedentarismo ha emergido como un factor de riesgo 
independiente para varios problemas de salud (192, 508-510). Hoy en día existe 
suficiente evidencia científica de que pasar demasiado tiempo sentado puede traer 
graves consecuencias en la salud, tanto de niños como de adultos (511). En este 
sentido, el tiempo dedicado a actividades sedentarias se ha asociado con el aumento 
de riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, tanto en hombres como en 
mujeres independientemente del IMC y de la actividad física (512-514). De hecho, 
algunos estudios han encontrado asociaciones consistentes después de ajustar por 
actividad física de moderada a intensa tanto en el incremento de riesgo de obesidad 
como en la ganancia de peso corporal (190, 515). De forma contraria, algunas 
investigaciones recientes señalan que la asociación entre el comportamiento 
sedentario y algunos biomarcadores cardiometabolicos desaparece cuando los análisis 
son ajustados por la actividad física (516). 
Para el análisis del comportamiento sedentario se contaba con varias preguntas 
sobre las actividades cotidianas de los niños, por lo que este análisis se divide en 
varias secciones. Primeramente el tiempo dedicado a ver la televisión, seguido del 
tiempo dedicado a jugar en el ordenador y/o videojuegos y tiempo dedicado a realizar 
los deberes escolares. Posteriormente se calculó el tiempo de pantalla incluyendo 
tanto el tiempo de televisión como el tiempo de ordenador y videojuegos. Además, se 
hizo un análisis global del comportamiento sedentario mediante un “score” o 
puntuación de sedentarismo que tenía como objetivo integrar los diferentes tiempos 






5.4.6.1 TIEMPO DE TELEVISIÓN 
Un gran número de estudios han investigado el tiempo dedicado a ver televisión 
como factor de riesgo para el desarrollo tanto de sobrepeso como de obesidad (246, 
260, 517, 518). Además, numerosos estudios indican una asociación directa entre el 
tiempo dedicado a ver la televisión y el peso corporal. Las posibles explicaciones para 
esta relación son: 1) El tiempo de televisión podría estar remplazando el tiempo de 
actividad física (deporte); 2) La publicidad de alimentos pobres en nutrientes y ricos en 
calorías estimulan la ingesta de este tipo de alimentos; y 3) La televisión se asocia con 
comer en exceso " sin sentido”(519). 
Adicionalmente, el hecho de tener televisión dentro de la habitación también se 
ha asociado con el riesgo de presentar obesidad y sobrepeso (518, 520-523).Es por 
esto, por lo que desde el año 2001, la Asociación Americana de Pediatría emitió una 
recomendación para los padres en la que se aconsejaba limitar a sus hijos el tiempo 
de ver la televisión a menos de 2 horas por día (524). Posteriormente, varios países 
han emitido sus propias guías de comportamiento sedentario (525). 
Los escolares estudiados dedicaban más tiempo a ver la televisión durante los 
fines de semana que entre semana, en este sentido un 26,6% de los niños estudiados 
excedió la recomendación de ver la TV menos de 2 horas diarias los días de entre 
semana, mientras que esta situación se incrementó al 71,9% los fines de semana 
(Tabla 4.45 y Tabla 4.46). Al comparar con otro estudio realizado en España, estas 
cifras son inferiores entre semana (32%), pero superiores en los fines de semana 
(62%) (526). 
Además, una cuarta parte de los escolares dedicaba más de tres horas al día a 
esta actividad los fines de semana, cifras similares a las observadas en los escolares 
portugueses (384). 
 En cuanto al tiempo medio diario dedicado a ver la televisión, los niños 
estudiados emplearon un total de 1,32 ±0,65 horas/día en esta actividad; al comparar 
entre sexos; los varones emplearon significativamente más tiempo (1,34 ±0,64 
horas/día) que las niñas (1,31 ±0,66 horas/día) (p<0,05), sin embargo al comparar el 
tiempo dedicado a esta actividad entre los distintos grupos de edad solo se 
encontraron diferencias entre sexos a los 9 años (Gráfica 5.34) y no se encontraron 
diferencias entre los grupos de edad. El tiempo medio de ver televisión observado al 




día en esta investigación es menor al encontrado anteriormente en escolares 
españoles (1.73 horas/ día) (527) 
En el contexto europeo, al comparar con los datos de cinco de los países 
participantes en la Iniciativa COSI, los niños españoles se situaron por debajo de la 
media de 1.5 ± 0,7 horas de televisión por día y con valores muy similares a los 
observados en Portugal (1.3± 0,7 horas/día), la Republica Checa (1.2± 0,6 horas/día) y 
Suecia (1.3± 0,6 horas/día), y con valores menores a los observados en los niños de 
Lituania (1.8± 0,6 horas/día) y Bulgaria (1.8± 0,7 horas/día) (475). 
El tiempo de televisión presenta una asociación positiva y significativa con 
todos los parámetros antropométricos a excepción de la talla; estas asociaciones están 
presentes en ambos sexos, salvo en la circunferencia de cadera en las niñas (Tabla 
5.11). Las asociaciones más fuertes con el tiempo de televisión se observaron en el 
IMC, la circunferencia de cintura y el índice cintura /talla. En relación con lo anterior, la 
circunferencia de la cintura ha sido utilizada en varias investigaciones como indicador 
de adiposidad y factor de riesgo metabólico. Además, se ha encontrado que ver más 
Gráfica 5.34 Tiempo medio de televisión por grupo de edad y sexo 
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de dos horas de TV al día se relacionaba con tener circunferencias de cintura mayores 
(335) 
Tabla 5.11 Coeficientes de correlación entre el tiempo de televisión y parámetros 
antropométricos de los niños 
 Tiempo de televisión 
Total Niños Niñas 
Peso (kg) 0,046** 0,045** 0,045** 
Talla (cm) 0,007 0,015 -0,004 
IMC (kg/m2) 0,061** 0,052** 0,069** 
Circunferencia cintura (cm) 0,064** 0,065** 0,060** 
Circunferencia cadera (cm) 0,032** 0,036** 0,027 
Cintura/cadera 0,057** 0,051** 0,061** 
Cintura/talla 0,069** 0,065** 0,072** 
* p<0,05, **p<0,01 
Al comparar otros parámetros antropométricos en función del tiempo de 
televisión (Tabla 4.44), se encontró que los niños que veían más de 2 horas de 
televisión al día tenían valores de IMC, circunferencia de cintura índice cintura/cadera, 
mayores que los niños que veían menos de 2horas/día de TV (p<0,05), sin embargo al 
analizar estas diferencias por sexos, no se encontraron diferencias significativas en el 
IMC entre los niños pero si para las niñas. Otros investigadores han encontrado 
diferencias significativas para el IMC en función del tiempo que los niños ven la 
televisión (528-532), el cual además, parece tener una relación bidireccional, es decir 
que tanto el IMC afecta al tiempo que los niños ven la televisión, y por otro lado, el 









Gráfica 5.35 Situación ponderal en función del tiempo de televisión al día 
Respecto a la accesibilidad de los medios audiovisuales, un 30,7% de los 
escolares disponía de un ordenador personal, televisor, consola o DVD en su propia 
habitación, y este porcentaje es significativamente mayor entre los varones (p<0,05). 
Este porcentaje es menor a lo observado en niños daneses (59,2), portugueses (39,8 
%) y noruegos (32,4%), pero mayor al observado en Estonia (22,7%) (533). 
 La mayor cantidad de tiempo de televisión que emplearon los niños de más 
edad se podría explicar parcialmente por un mayor acceso a televisores, consolas y 
DVD en sus dormitorios como se muestra en nuestros resultados, ya que los niños de 
mayor edad presentaban mayor porcentaje de niños con televisores en sus 
habitaciones. Estos resultados son similares a los encontrados en otros colectivos de 
niños españoles (534, 535). La influencia de la accesibilidad a los medios 
audiovisuales en la habitación de los niños también ha sido estudiada por varios 
investigadores, encontrando resultados contradictorios (65, 519, 520, 536). 
Los padres ejercen una fuerte influencia sobre el tiempo que los niños dedican 
a ver la televisión y a otro tipo de actividades Los mecanismos propuestos por algunos 
investigadores relacionan algunas variables socioeconómicas de los padres con el 




situación laboral. De hecho, en nuestra población el nivel de estudios de la madre 
correlacionó negativa y significativamente ( r=-0,164 p<0,0001) con el tiempo dedicado 
a ver la televisión, es decir a mayores estudios de la madre menor era el tiempo que 
sus hijos se dedicaban a esta actividad, en este sentido también se encontraron 
diferencias significativas en el tiempo dedicado a esta actividad; los hijos de madres 
con educación primaria pasaban en promedio 1,46±0,69 horas/día frente al televisor, 
una cantidad significativamente mayor que la que empleaban los niños con madres con 
niveles mayores de educación: secundaria (1,37±0,66 horas/día), diplomatura o 
licenciatura (1,20±0,59 horas/día), master o doctorado (1,10±0,58 horas/día). Además, 
un 34,8 % de los hijos de madres con menor nivel educativo dedicaba más de 2 
horas/día a ver el televisor, mientras que solo un 13,8 % de los hijos de madres con 
master o doctorado lo hacían. Esto coincide con otras investigaciones que también han 
encontrado que el nivel de estudios de la madre puede ser un factor de influencia en el 
tiempo que los niños ven la televisión (537, 538) 
El nivel de ingresos también parece influir en el tiempo dedicado a ver la 
televisión; mientras que un 34,2% de los escolares pertenecientes a familias de nivel 
de ingreso bajos dedicaban más de 2 horas/día en promedio a ver la televisión, tan 
solo un 16,3% de los escolares cuyas familias tenían un nivel de ingresos altos 
dedicaban más de 2 horas/día a esta actividad.  
También se observó una relación inversa entre las horas de sueño y el tiempo 
dedicado a ver la televisión. Esta relación aumenta en el caso de los niños que tienen 
televisor dentro de su habitación De hecho, el tiempo dedicado a ver televisión es 
mayor en niños cuyas madres tenían nivel de estudios bajo, vivían en familias con 
ingresos familiares bajos y cuyas madres presentaban obesidad.  
Al comparar la situación ponderal en función del tiempo dedicado a ver televisión 
se encontró que los niños que dedicaban 2 horas o más a esta actividad presentaban 
una prevalencia de obesidad significativamente mayor que los niños que veían menos 
de dos horas de televisión al día, este hecho coincide con lo observado por otras 
investigaciones (260, 520, 532, 539) 
Ver la Televisión más de dos horas por día resultó ser un factor de riesgo 
significativo tanto para el desarrollo de obesidad como de exceso de peso: obesidad 
OR: 1,233, 95% IC:(1,080-1,408); exceso de peso OR: 1,176, 95% IC:(1,050-1,308). 




Sin embargo, al considerar el sexo para el cálculo de los odd ratios se encontró que el 
riesgo de obesidad era mayor y significativo solo en las niñas. 
 
 
Gráfica 5.36 Odd ratios de padecer obesidad u exceso de peso cuando los niños 
veían más de horas al día de televisión 
En base a lo anterior podemos concluir que en el caso de los niños españoles 
ver la televisión más de 2 horas al día fue un factor de riesgo de padecer obesidad. En 
este sentido Va Zutphen ha propuesto que las políticas de reducción de la obesidad 
deben incluir estrategias específicas en la reducción del tiempo dedicado a ver 
televisión, y que además, se deben incluir mensajes que promuevan que los padres 
eviten que sus hijos tengan televisión en su habitación, restrinjan el tiempo total que 
sus hijos ven la televisión y eviten encender el televisor durante la cena (540). 
5.4.6.2 TIEMPO DEDICADO A LOS VIDEOJUEGOS Y AL ORDENADOR 
Aunque el número de investigaciones científicas en torno al tiempo que dedican 
los niños a usar el ordenador o jugar a los videojuegos es inferior al número de 
estudios sobre el tiempo que los niños pasan frente al televisor, varias investigaciones 
han centrado sus esfuerzos en este tema (243, 260, 541-543). Además, hoy en día 



























permiten a los niños realizar este tipo de actividades cada vez más tiempo, por esta 
razón es importante vigilar el tiempo que los niños pasan en este tipo de actividades.  
 En el caso de la población de estudio, un 84,7% de los escolares disponian de 
un ordenador personal en su casa sin que se observaran diferencias en función del 
sexo o la edad. En este sentido, los padres indicaron que sus niños no dedicaban 
tiempo a jugar con el ordenador o consolas (51,2% entre semana; 16,3%fin de 
semana), mientras que el 59,1% de los escolares dedicaba hasta alrededor de una 
hora al día a este tipo de juegos los fines de semana (Tabla 4.48).  
En total los niños dedicaron 0,53 ± 0,48 horas/día a jugar en el ordenador y/o 
videojuegos, observándose que los varones dedicaron mayor tiempo (0,61 ±0,52 
horas/día) a esta actividad que las niñas (0,44 ±0,41 horas/día) (p<0,05). Además, al 
realizar el análisis por edades se encontró que el tiempo dedicado a esta actividad 
presenta una relación positiva y significativa con la edad y está presente en ambos 
sexos, aunque con mayor fuerza en los niños. Varias investigaciones también han 
encontrado que los niños emplean una mayor cantidad de tiempo que las niñas en 
este tipo de actividades (544-547). 
El tiempo que los niños pasan jugando al ordenador o a los videojuegos 
correlacionó positiva y significativamente con todas las variables antropométricas, 
aunque con correlaciones débiles a excepción de los índices cintura/cadera (solo 
significativo en niños) y cintura/talla (Tabla 5.12), Algunas investigaciones han 
estudiado la relación entre el tiempo dedicado a jugar a los videojuegos y el IMC, sin 
embargo mientras algunas han encontrado asociación entre el tiempo que los niños 
dedican a esta actividad y el IMC, otras han encontrado que al corregir por factores 
socioeconómicos y familiares el efecto desaparece (548, 549). 
Tabla 5.12 Coeficientes de correlación entre el tiempo dedicado a jugar a los 
videojuegos y parámetros antropométricos de los niños 
 Tiempo de ordenador y/o videojuegos  
Total Niños Niñas 
Peso (kg) 0,108** 0,100** 0,108** 
Talla (cm) 0,119** 0,106** 0,119** 
IMC (kg/m2) 0,068** 0,066** 0,067** 




Circunferencia cintura (cm) 0,097** 0,086** 0,092** 
Circunferencia cadera (cm) 0,084** 0,084** 0,089** 
Cintura/cadera 0,034** 0,014 0,017 
Cintura/talla 0,039** 0,035* 0,031 
        ** p<0,01*p<0,05 
 
 
Gráfica 5.37 Tiempo de ordenador y videojuegos por grupo de edad y sexo 
Al comparar el tiempo que los niños pasaban jugando a los videojuegos y/o al 
ordenador en función de la situación ponderal se encontró que los niños obesos 
dedicaban mayor tiempo a esta actividad que los niños en situación de sobrepeso y de 
normalidad, concretamente los niños obesos pasaban 0,58±0,50 horas/días jugando al 
ordenador y/o a los videojuegos existiendo diferencia entre sexos (niños: 0,66±0,41 
horas/día; niñas: 0,48±0,43 horas/día; p<0,05) (Gráfica 5.39). Resultados similares a 
otras investigaciones en distintos países, en los que de igual forma han encontrado 
que los niños con obesidad o sobrepeso emplean más tiempo en videojuegos y/o el 
ordenador (542, 543, 548). 
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Gráfica 5.38 Tiempo dedicado a jugar al ordenador y/o videojuegos en función de 
la situación ponderal y sexoTiempo total de pantalla 
 El tiempo frente a la pantalla es uno de los principales indicadores de 
sedentarismo y en las últimas décadas ha sido motivo de múltiples estudios (239, 550-
553). En concreto, en le estudio realizado el tiempo total que los niños pasaban frente 
a la pantalla fue de 1,84±0,89 horas/día, observándose que los varones dedicaban 
mayor tiempo (1,94±0,91 horas/día) a esta actividad que las niñas (1,74±0,85 
horas/día) (p<0,05). La diferencia en el tiempo de pantalla entre niños y niñas se debe 
a que los varones pasan mayor cantidad de tiempo jugando al ordenador o 
videojuegos que las niñas como se ha detallado en la sección anterior, ya que 
prácticamente no existen diferencias en el tiempo que pasan frente al televisor en 
función del sexo. Este hecho es similar a lo encontrado por Babey, quien estudio de 
forma independiente el tiempo de que los niños pasaban viendo la televisión y el 
tiempo dedicado a videojuegos en una población de niños de California (551). 
 Al comparar los datos de tiempo de pantalla del estudio realizado con los 
encontrados en otros países participantes en la iniciativa COSI, se puede afirmar que 
los niños españoles emplean tiempos similares que los niños de la Republica Checa 
(1,7±0,9 horas/día) y Portugal (1,8±0,9 horas/día), y un menor tiempo que Suecia 
(1,9±0,8 horas/día, Lituania (2,6±1,0 horas/día) y Bulgaria (2,5±1,0 horas/día) (475). 
Al realizar el análisis por grupo de edad se encontró que los niños de 9 años 
estan más tiempo frente a la pantalla que el resto de los niños y que en todos los 
grupos edad los niños emplearon más tiempo en esta actividad que las niñas (Gráfica 
5.39). Este hecho ha sido observado por varios investigadores, atribuyendo este 
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aumento en el tiempo frente a la pantalla, principalmente, a que a medida que crecen 
los niños dedican más tiempo a jugar a los videojuegos y el ordenador (210, 551, 554). 
 
Gráfica 5.39 Tiempo de pantalla por grupo de edad y sexo 
Además se comparó la prevalencia de obesidad y sobrepeso en función de la 
recomendación de tiempo de pantalla menor a 2 horas día y se encontró que las 
prevalencias de obesidad fueron mayores en aquellos niños que pasaban más de 2 
horas frente a la pantalla (21,6%>2horas/día; 16,4% <2horas/día; p<0,05). Al comparar 
entre sexos la diferencias fueron aún mayores en el caso de los niños 
(24,2%>2horas/día; 18,7%<2horas/día), que en el caso de las niñas 
(18,4%>2horas/día; 14,2%<2horas/día). (Gráfica 5.40). Tiempos de pantalla superiores 
a 2 horas /día se han asociado con mayor riesgo de síndrome metabólico y en general 
mayor riesgo de padecer obesidad (475, 553, 554). 
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Gráfica 5.40 Prevalencia de obesidad y sobrepeso en función del tiempo frente a 
la pantalla 
Al analizar el tiempo de pantalla por región geográfica se observó que Canarias, 
Ceuta y Melilla y la región Sur fueron las regiones en las que había una mayor 
proporción de niños que incumplía la recomendación de tiempo de pantalla; por el 
contrario, la región Norte fue la más se cumplió con la recomendación como se puede 
observar en la Gráfica 5.41.  
Al analizar el riesgo de padecer obesidad en función del tiempo de pantalla se 
encontró que pasar más de 2 horas/día frente a la pantalla resultó ser un factor de 
riesgo de forma significativa, tanto para el desarrollo de obesidad como de exceso de 
peso: obesidad OR: 1,405, 95% IC:(1,244-1,586); exceso de peso OR: 1,265, 95% 
IC:(1,149-1,393), como se puede ver en la Gráfica 5.42, donde además se puede 
apreciar que estos riesgos son mayores en el caso de los niños. Estos resultados son 
congruentes con lo encontrado en múltiples investigaciones que han indicado que el 
tiempo de pantalla puede ser el principal componente del sedentarismo (6, 186). 
Además, algunos estudios han puesto en relieve el hecho de que el tiempo que los 
niños pasan frente a la pantalla deben ser controlado por los padres y que en los 
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hogares donde existen reglas que limitan el tiempo que los niños pasan frente a la 
pantalla, el riesgo de padecer obesidad o sobrepeso disminuye (534, 550, 555). 
 
Gráfica 5.41 Porcentaje depoblación con tiempo de pantalla > 2 horas /día por 
región geográfica 
 
Gráfica 5.42 Odds ratios de obesidad y exceso de peso cuando el tiempo de 
pantalla >2horas/día 
5.4.6.3 TIEMPO DEDICADO A LOS DEBERES ESCOLARES 
 De entre las actividades que contribuyen al sedentarismo el tiempo dedicado a 
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investigaciones no han encontrado asociación entre la situación ponderal y el tiempo 
que los niños dedican a esta actividad (556, 557). 
Con respecto al tiempo que dedicaban a realizar los deberes escolares o a la 
lectura (fuera del colegio), el 65,1% de los niños dedicaban una hora diaria a esta 
actividad entre semana y el 71,9% los fines de semana. El tiempo medio diario 
dedicado a hacer los deberes y/o a la lectura fue de 1,25 ±0,63 horas/día. Las niñas 
dedicaron mayor tiempo a esta actividad que los varones (niños:1,23±0,65 horas/día; 
niñas: 1,28 ±0,66 horas/día; p<0,05), además el tiempo dedicado a los deberes se 
incrementó con la edad, siendo las niñas de 9 años las que más tiempo dedicaron a 
esta actividad como se observa en la Gráfica 5.43. 
 
Gráfica 5.43 Tiempo de deberes y/o lectura por grupo de edad y sexo 
.Por otro lado, al comparar el tiempo que los niños dedicaban a realizar los 
deberes y/o a la lectura en función de su situación ponderal se pudo observar que los 
niños obesos dedicaban mayor tiempo a esta actividad que los niños con normopeso, 
en el caso de las niñas, fueron las niñas con sobrepeso las que dedicaron mayor 
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tiempo a esta actividad, siendo además el grupo donde se observó el tiempo máximo 
cómo es posible observar en la Gráfica 5.44. 
 
Gráfica 5.44 Tiempo medio dedicado a los deberes escolares y/o lectura en 
función de la situación ponderal 
 Además, al comparar los parámetros antropométricos en función del tiempo 
que dedican a realizar los deberes escolares y/o lectura se encontraron diferencias 
significativas en el peso, la talla, el IMC, la circunferencia de cintura y cadera, y en el 
índice cintura talla en ambos sexos entre aquellos que dedicaban más de una hora al 
día y los que dedicaban menos de una hora, siendo estos parámetros antropométricos 
mayores en los que dedicaban más de una hora al día a esta actividad (Tabla 4.49). 
Al analizar el riesgo de padecer obesidad en función del tiempo dedicado a los 
deberes se encontró que dedicar más de1horas/día al día a esta actividad resulto ser 
un factor de riesgo significativo tanto para el desarrollo de obesidad como de exceso 
de peso. Obesidad OR: 1,174, 95% IC:(1,032-1,337); exceso de peso OR: 1,260, 95% 
IC:(1,140-1,391) como se puede ver en la Gráfica 5.45, donde además se puede 
apreciar que estos riesgos son mayores en el caso de los niños y que son 
significativos en todos los caso a excepción de las niñas con obesidad. 
El tiempo dedicado a los deberes escolares es uno de los componentes de 
comportamiento sedentario menos estudiados, ya que tan solo un número limitado de 
estudios incluyen su análisis, pero en base a lo observado podemos concluir que este 
factor parece tener influencia sobre el sobrepeso y la obesidad. Por el contrario, 
algunas investigaciones no creen que se deba considerar parte del tiempo de 
sedentarismo. En este sentido, un estudio que midió el gasto energético en reposo 
a,b,c, indican diferencias 
significativas en función del 
grupo de edad  
♂,♀ indican diferencias 





mediante calorimetría indirecta encontró que los individuos que realizaron la prueba 
escuchando música o leyendo tuvieron un gasto mayor que los que solo habían 
estado en reposo (558). 
 
 
Gráfica 5.45 Odds ratios de obesidad y exceso de peso en función de tiempo 
dedicado a los deberes y/o lectura 
5.4.6.4 TIEMPO DE ACTIVIDADES SEDENTARIAS  
El tiempo total dedicado a actividades sedentarias fue de 3,10±1,12 horas/día, 
observándose que los varones dedicaron mayor tiempo (3,17±1,12 horas/día) a esta 
actividad que las niñas (3,02±1,10 horas/día) (p<0,05). 
El tiempo total dedicado a las actividades sedentarias aumenta con la edad, este 
hecho coincide con lo observado en niños y adolescentes canadienses en Estados 
Unidos (559) y en una revisión realizada por Pate en el 2011 (560); en el caso de 
nuestra población la situación más crítica se presenta en niños de 9 años, los cuales 
emplearon 3,53 horas en promedio en esta actividad lo que coincide con el grupo 
donde se encontró una mayor prevalencia de obesidad; contrariamente las niñas de 6 
años son las que menos tiempo empleaban en actividades sedentarias 2,65 horas y 
que coincide con el grupo de edad donde se encontraron las prevalencias de obesidad 
más bajas.  
La siguiente graficá ayuda a interpretar los cambios en los distintos 
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que el tiempo que dedican los niños a ver la televisión no cambia significativamente 
con la edad, sin embargo, el tiempo que dedican a videojuegos y a los deberes 
aumenta con la misma. De lo que se puede deducir que el tiempo sedentario aumenta 
como consecuencia del tiempo dedicado a videojuegos y al tiempo empleado en 
realizar los deberes, este hecho es similar a lo encontrado por otros investigadores 
que han afirmado que el tiempo sedentario aumenta con la edad, independientemente 
del método de medición que se utilizara para medirlo (551).  
Gráfica 5.46 Tiempo dedicado a actividades sedentarias en función del grupo de 
edad 
Al evaluar el riesgo de presentar exceso de peso u obesidad cuando se pasaba 
más de 4 horas involucrado en actividades sedentarias se encontró que ser sedentario 
constituyo un factor de riesgo significativo tanto para la obesidad como para exceso de 
peso: obesidad OR: 1,3, 95% IC:(1,125-1,501); exceso de peso OR: 1,290, 95% 
IC:(1,115-1,529). En la Gráfica 5.45 se puede apreciar que los riesgos son mayores en 
el caso de los niños y que son significativos en todos los caso a excepción de las 
a,b,c, indican diferencias significativas 




niñas en la situación de obesidad. En este sentido, en España el estudio ENKID 
estableció el sedentarismo como un factor de riesgo para la obesidad infantil (117). 
 





Gráfica 5.47 Odds ratios de obesidad y exceso de peso por sedentarismo 
La Tabla 4.51 presenta las variables antropométricas en función de la 
clasificación de sedentarismo, observándose que los sedentarios presentas valores 
significativamente mayores de todas las variables antropométricas p<0,05.  
Finalmente se realizó un análisis que combinaba a los individuos según su 
clasificación de actividad y sedentarismo, y se pudo apreciar que los individuos 
sedentarios y no activos mostraron prevalencias de obesidad y sobrepeso mayores 
que el resto de los grupos (Figura 5.1). Adicionalmente se pudo observar la existencia 
de niños que a pesar de ser activos, al mismo tiempo son sedentarios; esto había sido 
observado previamente por Babey quien mencionó que ser suficientemente activo no 
excluye el poder ser al mismo tiempo sedentario (551). La peor situación se observó 
en niños sedentarios y no activos donde la sobrecarga ponderal es de más de un 50%, 































Figura 5.1 Prevalencias de obesidad en función de su comportamiento 
sedentario y su actividad física 
Además al comparar los parámetros antropométricos entre estos grupos se 
observó que los sedentarios tenían IMC y circunferencias de cintura mayores 
independientemente del nivel de actividad física, como es posible observar en las 
Gráficas 5.48 y 5.49, por el contrario los activos/no sedentarios presentaron los 
valores de IMC y circunferencia de cintura más bajos. 
 
Gráfica 5.48 IMC en función de la clasificación de sedentarismo y actividad física 






Gráfica 5.49 Circunferencia de la cintura en función de la clasificación de 
sedentarismo y actividad física 
5.4.7 INFLUENCIA GLOBAL DE LA COMBINACIÓN DE FACTORES DE 
RIESGO SOBRE LA OBESIDAD Y EL SOBREPESO 
Para comprobar el efecto de distintas variables sobre el riesgo de padecer 
sobrepeso u obesidad se realizaron distintos modelos de regresión; inicialmente se 
realizó una regresión logística binaria donde se incluyeron todas las variables 
analizadas individualmente: edad, región geográfica, número de habitantes de la 
población donde se encuentra el colegio, peso alto al nacer, duración de la lactancia 
materna, situación ponderal de los padres, nivel de ingresos familiares, nivel educativo 
del padre y de la madre, tiempo de sueño y factores asociados a la actividad física. 
Posteriormente, se eliminaron aquellas variables que no mostraron influencia, y a 
partir de ello se creó un modelo general donde se incluyeron la situación ponderal de 
los padres, el tiempo de sueño, el nivel educativo del padre, el nivel de ingresos 
familiar, el tiempo de juego al aire libre y tiempo de pantalla. Al realizar el análisis de 
odd ratios para el exceso de peso (Tabla 4.52) se encontró que las variables más 




nacer con peso alto. Por otro lado, al analizar los odd ratios para obesidad (Tabla 
4.53) se encontraron como variables más influyentes la situación ponderal de la 
madre, situación ponderal del padre y dormir menos de 8 horas. 
Finalmente se realizó un árbol de decisiones utilizando el método CHAID con la 
variable de influencia del sexo, con el fin de predecir las situaciones en las que las 
prevalencias de obesidad y sobrepeso fueran más elevadas. Mediante el árbol citado 
pudimos comprobar que las variables de mayor influencia en el modelo de regresión 
logística fueron también las que se posicionaron en la parte superior del árbol (Gráfica 
5.50). De esta manera se pudo comprobar que las probabilidades de padecer 
obesidad se maximizan cuando se cumple que la madre este en situación de exceso 
de peso, seguida de que el padre este en la situación de exceso de peso y que el peso 
al nacer sea superior a 4000 gramos. El árbol también nos permite ver la situación en 
la que el normopeso de los niños fue mayor cuando la madre y el padre están en 





Gráfica 5.50 Árbol de decisiones para obesidad y sobrepeso 
  
 
5.5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
El estudio ALADINO tiene un diseño transversal y por esta razón no es posible 
identificar relaciones de causalidad, sin embargo si nos permite establecer posibles 
relaciones entre los distintos factores el padecimiento de sobrepeso u obesidad en los 
niños estudiados con la finalidad de entender mejor, las causas del exceso de peso 
infantil.  
  






Para conocer el estilo de vida y factores de riesgo asociados al sobrepeso y la 
obesidad infantil en España se realizó el presente estudio en una muestra 
representativa de 7659 escolares (3931 niños y 3728 niñas) de entre 6-9 años de edad 
de todas las Comunidades Autónomas y Ceuta y Melilla, estudiando datos 
antropométricos y sociosanitarios.  
Sobre los datos antropométricos 
1. El peso, la talla, el IMC y la circunferencia de cintura presentaron valores 
medios superiores a los observados previamente por otros estudios 
realizados en población infantil española y como era de esperar en población 
infantil el peso, la talla, el IMC y la circunferencia de cintura aumentaron con 
la edad. 
2. El índice cintura/talla presento una asociación significativa e inversa con la 
edad (r=-0,016 p<0,001); algunas investigaciones han utilizado el índice 
cintura talla sobre 0,5 como indicador obesidad central y un aumento riesgo 
de padecer síndrome metabólico,y siguiendo este criterio un 22,5% (22,8% 
varones y 22,2% mujeres) presentaba obesidad central específicamente, la 
situación más crítica se observó en los varones a los 9 años que presentaron 
una prevalencia de obesidad central del 25%. 
Sobre la situación ponderal  
3. Utilizando el criterio establecido por la OMS un 24,2% (26,7% niños; 25,7% 
niñas) se encontraba en situación de sobrepeso y un 18,3% (20,9% niños; 
15,5% niñas) en situación de obesidad. 
4. Al evaluar la situación ponderal utilizando el criterio establecido por la IOFT 
un 24,2% de los escolares (24,6% niñas; 23,8% niños) se encontraban en 
situación de sobrepeso y el 11,0% (10,9% niños; 11,2 % niñas) en situación 
de obesidad; al evaluar la situación mediante los criterios de la Fundación 
Orbegoso se encontró que un 14,0% de los niños (13,8% niñas; 14,1% 
niños) se encontraban en situación de sobrepeso y un 16,8% (19,3% de los 




5. Dependiendo del criterio que se utilice el porcentaje de población infantil con 
exceso de peso (sobrepeso+obesidad) osciló entre el 30,8% (IOFT) y 44,5% 
(OMS). 
6. Al comparar la situación ponderal de los niños estudiados con la encontrada 
en estudios realizados previamente en España se puede concluir que la 
prevalencia de la sobrecarga ponderal (exceso de peso) se ha estabilizado, 
hecho que coincide con lo observado en otros estudios europeos, siendo un 
resultado alentador. Estos resultados alentadores de la estabilización del 
crecimiento de la obesidad y el sobrepeso puede ser el fruto de los esfuerzos 
de la comunidad científica y las autoridades europeas competentes en esta 
materia y de las campañas y programas de prevención. 
7. Al analizar el exceso de peso entre grupos de edad y considerando el sexo 
se encontró que la prevalencia más elevada la presentaban los varones de 9 
años (23,2%) y la menor las niñas de 6 años (13,6%), y en general los 
varones presentaron prevalencias de obesidad mayores que las niñas. 
Además, en ninguno de los grupos de edad se encontraron diferencias 
significativas entre sexos en la situación de sobrepeso. Respecto, a la 
situación de normalidad, las niñas presentaron prevalencias 
significativamente más elevadas que los varones en todos los grupos de 
edad, siendo mayor en las niñas a los 6 años en comparación con las niñas 
de los otros grupos de edad, por todo ello se puede concluir que en la 
población estudiada, la problemática de la obesidad es más grave en los 
varones y esta situación empeora con la edad. 
8. También se observaron diferencias significativas en la prevalencia de 
obesidad entre las distintas regiones, siendo esta mayor en la región Sur 
(21,2 %) en comparación con la región Norte (15,8%) y Centro (17,3%), sin 
embargo al evaluar el sobrepeso se encontró que la región Norte (30,1%) 
presentaba una proporción significativamente mayor que la región sur 
(24,8%). En el caso de los varones el sobrepeso fué significativamente 
mayor en la región Norte (33,2%) en comparación con las regiones Centro 
(25,5%), Sur (25,6%) y Noreste (24,6%) y la obesidad fué mayor en Levante 
(30,1%) en comparación con las regiones Norte (17,8%) y Centro (18,9%). 
En el caso de las niñas solo se encontraron diferencias en la situación de 
obesidad entre la región Sur (18,3%) y Noreste (12,4%). De lo anterior se 




observa la existencia de un gradiente de obesidad norte-sur, donde las 
regiones del sur tienen mayores prevalencias de sobrepeso y obesidad 
comparadas con las regiones que se encuentran en el norte de España, 
hecho observado también en Europa.  
Sobre los factores de riesgo de obesidad y exceso de peso  
9. Al analizar el riesgo de presentar obesidad, o exceso de peso, en función del 
peso al nacer, se encontró que en las niñas el bajo peso al nacer (< 2500 g), 
era un factor protector ante la obesidad. Por otro lado, al evaluar los odd 
ratios se observó que tener un peso alto al nacer (>4000 g) puede constituir 
un factor de riesgo para la obesidad OR: 1,479, 95% IC:(1,193-1,834) y para 
el exceso de peso OR: 1,615, 95% IC:(1,343-1,942). Además, al considerar 
el sexo para el cálculo de los odd ratios se encontró que el riesgo de 
obesidad, asociado al peso al nacer, era significativamente mayor en las 
niñas. 
10. Recibir o no lactancia materna así como la duración de la misma, no 
resultaron ser factores de riesgo significativos para las situaciones de 
obesidad y exceso de peso  
11. Los hijos de madres y/o padres con sobrepeso u obesidad presentaron 
prevalencias de sobrepeso y obesidad superiores a las encontradas en los 
hijos de padres con situación ponderal normal. De hecho, la prevalencia de 
obesidad entre los niños con ambos padres obesos fue del 43,1%, el 27% 
cuando uno de los padres era obeso (30,3% si la madre era la obesa, 25,5 
%si el padre era obeso), 16% cuando ninguno era obeso y el 9% cuando 
ambos padres se encontraban en situación de normopeso. Además, se 
observó que el 70,6% de los niños con ambos padres obesos tuvieron 
exceso de peso (43% en situación de obesidad), en comparación con el 40% 
de los niños con padres no obesos. Los valores de odd ratios de padecer 
obesidad y exceso de peso entre los niños con ambos padres en situación 
de obesidad fueron de OR: 2,819, 95% IC: (2,259-3,518), OR: 2,835, 95% 
IC: (2,263-3,55) respectivamente, cifras significativas para ambos sexos, 





12. El riesgo de padecer exceso de peso u obesidad fue mayor en los niños que 
pertenecían a familias con ingresos bajos, observándose que el riesgo fue 
aún mayor en las niñas que en los niños. 
13. De igual forma el nivel educativo de los padres también influye en el estado 
ponderal de los hijos, de hecho, se observó que tener una madre con nivel 
educativo bajo (estudios primarios y secundarios) aumentaba el riesgo de 
padecer obesidad en un 63% respecto a los hijos de madres con nivel de 
estudios alto. Mientras que si el padre presentaba nivel educativo bajo el 
riesgo de encontrarse en situación de obesidad era un 56 % mayor. Además, 
en ambos casos, el nivel educativo de los padres tenía más influencia en el 
estado ponderal de las niñas. 
14.  En relación al tiempo de sueño, los niños en situación de normopeso 
dormían en promedio más horas (9,92±0,70) que los niños con situación de 
sobrepeso (9,79±0,70) y que los que presentan obesidad (9,76±0,78). A su 
vez los niños que dormian menos de 8 horas presentaban mayor riesgo de 
padecer obesidad. Además, los niños que dormían menos de 8 horas/día 
tenían 2,21 veces más riesgo de tener sobrepeso (OR=2,21, IC=3,6-1,20) y 
2.28 veces más riesgo de ser obesos (OR= 2,28, IC=1,37-3,77) que los que 
dormían más de 10 horas diarias. 
15. Respecto a la actividad física, se evaluaron 3 factores: el medio de 
transporte al colegio, el tiempo de juego al aire libre y la frecuencia de 
práctica de actividades deportivas; ninguno de estos factores 
independientemente parece afectar significativamente al riesgo de padecer 
obesidad u exceso de peso en los niños estudiados, ya que ni en aquellos 
niños que presentaban los 3 factores de riesgo al mismo tiempo se encontró 
que estos factores influyeran significativamente en el riesgo de padecer 
obesidad. 
16. En cuanto a las actividades sedentarias, ver la televisión más de dos horas al 
día resulto ser un factor de riesgo significativo tanto de padecer obesidad 
[OR: 1,233, 95% IC:(1,080-1,408)] como exceso de peso [OR: 1,176, 95% 
IC:(1,050-1,308)], además, al considerar el sexo para el cálculo de los odd 
ratios se encontró que el riesgo de obesidad era significativamente mayor 
solo en las niñas.  El tiempo dedicado a los videojuegos fue mayor en los 




varones mientras que el tiempo dedicado a los deberes fue mayor en las 
niñas.  
6.1.1 CONCLUSIONES GENERALES  
1. La situación ponderal de la madre parece ser la variable de mayor influencia 
en la situación ponderal de los niños, esto es importante para diseñar 
campañas de prevención de la obesidad infantil. Por ello, para mejorar la 
alimentación en el hogar las campañas deberán estar dirigidas a los padres 
(prestando especial atención a las madres) ya que el niño va ingerir los 
alimentos que compren y preparen en el hogar. Además, los niños imitan 
muchos de los patrones del estilo de vida de los padres y resultaría difícil 
tratar de cambiar los malos hábitos alimenticios de los hijos si los padres no 
cambian también los suyos.  
2. Los padres deben ser conscientes de su responsabilidad en la 
administración del tiempo de sus hijos. Se deben concienciar de que las 
decisiones no solo les afectan a ellos, si no que también afecta a la salud de 
sus hijos. En este sentido, algunas de las medidas que se podrían tomar en 
el hogar son limitar el acceso a medios electrónicos y promover el ocio 
activo, involucrarse e involucrar a los niños en actividades al aire libre como 
los paseos en el parque, ir andando al supermercado, utilizar las escaleras 
en vez del ascensor, etc., pequeños factores que en conjunto pueden 
contribuir a la lucha contra la obesidad infantil. Además, los padres deben 
vigilar el tiempo que duermen sus hijos y el tiempo que los niños pasan 
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Anexo 1.- Estándares de crecimiento de la OMS (2007) 
Anexo 2.- Cuestionario del examinador 
Anexo 3.- Cuestionario de la Familia 




8.1 ANEXO 1 TABLAS DE CRECIMIENTO DE LA OMS 
 


















8.2 ANEXO 2 FORMULARIO DEL EXAMINADOR 
 









8.3 ANEXO 3 FORMULARIO DE LA FAMILIA 
 




























8.4 ANEXO 4 FORMULARIO DEL COLEGIO 
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